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Evidencia de cobertura para 2026 del plan Sharp Direct Advantage Gold (HMO)

Del 1.° de enero al 31 de diciembre de 2026

Evidencia de cobertura para 2026:

Sus beneficios y servicios de salud de Medicare y su cobertura de
medicamentos como miembro del plan Sharp Direct Advantage
Gold (HMO)

En este documento, le brindamos informacion detallada sobre su cobertura de
atencion de salud y de medicamentos de Medicare desde el 1.° de enero hasta el
31 de diciembre de 2026. Este es un documento legal importante. Guardelo en
un sitio seguro.

En este documento, se explican sus beneficios y derechos. Uselo para entender lo
siguiente:

La primay el costo compartido del plan.

Nuestros beneficios médicos y de medicamentos.

Cémo presentar una queja si no esta conforme con un servicio o tratamiento.

Cémo contactarnos.

Otras protecciones exigidas conforme a la ley de Medicare.

Si tiene preguntas sobre este documento, llame a Servicio al Cliente

al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711). El horario
de atencién es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana. Si se comunica
fuera del horario de atencion, su llamada sera atendida por nuestro sistema de
correo de voz. Esta llamada es gratuita.

Este plan, Sharp Direct Advantage Gold (HMO), es ofrecido por Sharp Health Plan.
(Al utilizar las palabras “nosotros”, “nos” o “nuestro/a” en esta Evidencia de
cobertura, se hace referencia a Sharp Health Plan. Al plan Sharp Direct Advantage

Gold se hace referencia como “plan” o “nuestro plan”).
Este documento esta disponible en forma gratuita, en espafol.
Esta informacion esta disponible en letra grande.

Los beneficios, las primas, los deducibles, los copagos o el coseguro pueden cambiar a
partir del 1.° de enero de 2027.

El Formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibira un aviso sobre los cambios que puedan afectarlo con una
anticipacion minima de 30 dias.
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Capitulo 1. Comenzar como miembro

CAPITULO 1:
Comenzar como miembro

SECCION 1 Usted es miembro de Sharp Direct Advantage Gold (HMO)

Seccién 1.1 Usted esta inscrito en el plan Sharp Direct Advantage Gold (HMO),
que es un plan de HMO de Medicare

Esta cubierto por Medicare y elige obtener la cobertura de salud y medicamentos de
Medicare a través de nuestro plan, Sharp Direct Advantage Gold (HMO). El plan cubre
todos los servicios de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, el costo compartido y el
acceso a los proveedores de este plan difieren de Original Medicare.

Sharp Direct Advantage Gold (HMO) es un plan de una Organizacién de Mantenimiento
de Salud (HMO) de Medicare Advantage aprobado por Medicare y es operado por una
compafiia privada.

Seccién 1.2 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como el plan
Sharp Direct Advantage Gold (HMO) cubre su atencién. Otras partes de este contrato
incluyen el formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y
cualquier notificacion que reciba de nuestra parte sobre los cambios o las condiciones
que pueden afectar su cobertura. A estos avisos a veces se los llama cldusulas
adicionales o enmiendas.

Este contrato tiene vigencia durante los meses en los que usted esté inscrito en el plan
Sharp Direct Advantage Gold (HMO), entre el 1.° de enero de 2026 y el
31 de diciembre de 2026.

Cada afio calendario, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que
ofrecemos. Esto significa que podemos cambiar los costos y los beneficios del plan
Sharp Direct Advantage Gold (HMO) después del 31 de diciembre de 2026. Ademas,
podemos decidir dejar de ofrecer el plan en su area de servicio después del

31 de diciembre de 2026.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar el plan

Sharp Direct Advantage Gold (HMO) cada afio. Puede continuar recibiendo la cobertura
de Medicare como miembro de nuestro plan siempre que decidamos continuar
ofreciendo el plan y que Medicare renueve la aprobacién del plan.
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SECCION 2 Requisitos de elegibilidad del plan

Seccién 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para obtener la membrecia en nuestro plan si cumple todas las
siguientes condiciones:

e Tiene Medicare Parte Ay Medicare Parte B.

e Vive en nuestra area geografica de servicio (descrita en la seccién 2.2). No se
considera que las personas encarceladas residan en el area geografica de
servicio, aunque se encuentren fisicamente en ella.

e Es ciudadano de los Estados Unidos o tiene residencia legal en el pais.

Seccién 2.2 Area de servicio del plan Sharp Direct Advantage Gold (HMO)

Nuestro plan esta disponible solamente para las personas que viven en el area de
servicio del plan. Para mantener su condicién de miembro, debe seguir viviendo en
dicha area. El area de servicio se describe a continuacion.

El drea de servicio incluye este condado de California: condado de San Diego

Si deja de vivir en el area de servicio del plan, no podra seguir siendo miembro de este
plan. Llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY
deben llamar al 711) para consultar si tenemos un plan en su nueva area. Cuando se
mude, dispondra de un periodo de inscripcion especial durante el cual podra elegir
cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o medicamentos de
Medicare en su nueva ubicacion.

Si se muda o cambia de direccién postal, también es importante que llame al Seguro
Social. Comuniquese con el Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de los
servicios TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Seccién 2.3 Ser ciudadano de los Estados Unidos o tener residencia legal
en el pais

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos de los
Estados Unidos o residir legalmente en el pais. Medicare (los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid) le informara a nuestro plan si usted no es elegible para ser
miembro seguln este requisito. Si no lo cumple, nuestro plan debera darlo de baja.
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SECCION 3 Materiales importantes sobre la membrecia

Seccidn 3.1 La tarjeta de membrecia del plan

Utilice la tarjeta de membrecia siempre que reciba servicios cubiertos a través del plan
y cuando obtenga medicamentos con receta en farmacias de la red. Si tiene una tarjeta
de Medicare, también debera mostrarsela al proveedor. Ejemplo de una tarjeta de
membrecia del plan:

e N - N
sharpmedicareadvantage.com
SHARP H ea Ith P I an Customer Care: 1-855-562-8853 | TTY/TDD: 711
SHARP DIRECT ADVANTAGE® Member Name Pharmacy Services: DO NOT BILL MEDICARE
GOI.D (HMO) oy SPOOOOOOO Members: 1-855-222-3183
Effective Date: XX/XX/XXXX Pharmacy: 1-866-693-4620
) .\ RxBIN: 004336 Providers submit claims to:
Primary Care Physician: Cost Share: RxPCN: MEDDADV 8520 Tech Way, Ste 201
Doctor Name M.D. PCP $XX RXGROUP: RX4154 San Diego, CA 92123
(XXX) XXX-XXXX Specialist $XX . X 3 5
. Urgent Care $XX Phar_mausts submit claims to: .
Plan Medical Group: R XX Medicare Part D Mental Health Benefits:
Your Plan Medical Group Claims Processing 1-844-483-9013
Plan Network: Mec ll(‘,éll'(‘l& P.O. Box 52066
Sharp Direct Advantage Prescription Drug Coverage

| Phoenix, Arizona 85072-2066 CMS H5386_803 |
/

Mientras sea miembro de este plan, NO debera utilizar su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare para obtener servicios médicos cubiertos. Si usa la tarjeta de Medicare en
lugar de su tarjeta de membrecia del plan Sharp Direct Advantage, es posible que tenga
que pagar el costo completo de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en
un lugar seguro. Es posible que le pidan que la muestre si necesita servicios de
hospital, servicios en centros para enfermos terminales o si participa en estudios de
investigacion clinica aprobados por Medicare (también llamados “estudios clinicos”).

Si su tarjeta de membrecia del plan se dafia, se le pierde o se la roban, comuniquese
con Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar
al 711) de inmediato y le enviaremos una nueva.

Seccidén 3.2 Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias, en sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-
or-pharmacy, incluye los proveedores y farmacias que actualmente forman parte de la
red.

Los proveedores de la red son los médicos y demas profesionales de la salud, grupos
medicos, hospitales y otros centros de atencion de salud que tienen contrato con
nosotros para aceptar nuestros pagos y los costos compartidos de los planes como
pago completo.

Las farmacias de la red son aquellas farmacias que han acordado suministrar los
medicamentos con receta cubiertos a los miembros de nuestro plan. Consulte el
Directorio de farmacias para encontrar la farmacia de la red que quiere utilizar. En la


https://sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-pharmacy
https://sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-pharmacy
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seccion 2.5 del capitulo 5, obtendra informacién sobre cuando puede utilizar farmacias
que no forman parte de la red del plan.

Debe ir a proveedores de la red para recibir atencién y servicios meédicos. Si consulta a
otros proveedores sin la autorizacién correspondiente, tendra que pagar el costo total.
Las Unicas excepciones son casos de emergencias, servicios de urgencia si la red no
esta disponible (es decir, en situaciones en las que no es posible ni razonable obtener
servicios dentro de la red), sesiones de dialisis fuera del area y casos en los que esté
autorizado el uso de proveedores fuera de la red conforme a Sharp Direct Advantage
Gold (HMO).

Si no tiene un Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitarle una copia
(electrénica o en papel) a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los
servicios TTY deben llamar al 711). Si solicita un Directorio de proveedores y farmacias en
papel, se le enviara por correo en un plazo maximo de 3 dias habiles. También puede
encontrar esta informacién en nuestro sitio web, sharpmedicareadvantage.com/find-a-
doctor-or-pharmacy, o descargarla desde este sitio web. Servicio al Cliente y el sitio web
pueden facilitarle la informacién mas actualizada sobre cambios en los proveedores de
la red.

Seccioén 3.3 Lista de medicamentos (Formulario)

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (también conocida como Lista de
medicamentos o Formulario). En la lista, se indica qué medicamentos con receta estan
cubiertos por el beneficio de la Parte D de nuestro plan. Los medicamentos de dicha
lista son seleccionados por el plan con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista de
medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los medicamentos con
precios negociados en virtud del Programa de Negociacion de Precios de
Medicamentos de Medicare estaran incluidos en su Lista de medicamentos, salvo que
hayan sido eliminados y reemplazados tal como se describe en la seccién 6 del
capitulo 5. Medicare aprobd la Lista de medicamentos de Sharp Direct Advantage

Gold (HMO).

Asimismo, en esta lista se informa si existen reglas que restringen la cobertura de algun
medicamento.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos, que incluye informacién
de los medicamentos cubiertos mas utilizados por nuestros miembros. Sin embargo,
también cubrimos medicamentos adicionales que no estan incluidos en dicha lista. Si
alguno de sus medicamentos no figura en la Lista de medicamentos, visite nuestro sitio
web o llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY
deben llamar al 711) para averiguar si lo cubrimos. Para obtener la informacién mas
completa y actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, visite
sharpmedicareadvantage.com/druglist o llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853
(los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711).



https://www.sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-pharmacy
https://www.sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-pharmacy
https://www.sharpmedicareadvantage.com/druglist
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SECCION 4

Resumen de costos importantes

Sus costos en 2026

Prima mensual del plan*

* La prima puede ser mayor o menor que este
monto. Consulte la seccidén 4.1 para obtener
mas informacion.

$0

Monto de desembolso maximo

Este es el monto de desembolso maximo que
usted pagara por los servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

(Consulte la seccién 1 del capitulo 4 para obtener
mas informacion).

$2,900

Visitas al consultorio del proveedor de
atencién primaria

$5 por visita.

Visitas al consultorio del especialista

$20 por visita.

Hospitalizaciones

Hospitalizaciéon
Dias 1 al 7: $250 por dia.
Dia 8 en adelante: $0 por dia.

Atencion de salud mental con
internacion (en hospital
general)

Dias 1 al 7: $250 por dia.
Dias 8 a 90: $0 por dia.

Nuestro plan solo cubre

90 dias de una hospitalizacién
para recibir servicios de salud
mental por periodo de
beneficios.

Dia 91 en adelante: copago

de $0 por cada dia de reserva
de por vida luego del dia 90
por cada periodo de beneficios
(hasta 60 dias a lo largo de su
vida).
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Sus costos en 2026

Una vez usados los dias de
reserva de por vida: usted
paga todos los costos.

Deducible de la cobertura de medicamentos de
la Parte D

(Consulte la seccion 4 del capitulo 6 para obtener
mas informacioén).

Deducible de $350 para
medicamentos de los

niveles 4y 5, excepto para los
productos de insulina
cubiertos y la mayoria de las
vacunas para adultos de la
Parte D.

Cobertura de medicamentos de la Parte D

(Consulte el capitulo 6 para obtener mas
informacion, por ejemplo, sobre el deducible
anual, la etapa de cobertura inicial y la etapa de
cobertura catastroéfica).

Copago o coseguro segun
corresponda durante la etapa
de cobertura inicial:

Medicamentos del nivel 1:
$2 por un suministro para
1 mes en farmacias
minoristas.

Medicamentos del nivel 2:
$8 por un suministro para
1 mes en farmacias
minoristas.

Medicamentos del nivel 3:
$40 por un suministro para
1 mes en farmacias
minoristas.

En este nivel, paga $35 por
el suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto por el
plan.

Medicamentos del nivel 4:
$90 por un suministro para
1 mes en farmacias
minoristas.

Medicamentos del nivel 5:
29 % del costo por un
suministro para 1 mes en
farmacias minoristas.
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Sus costos en 2026

En este nivel, paga $35 por
el suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto por el
plan.

Medicamentos del nivel 6:
$0 por un suministro para
1 mes en farmacias
minoristas.

Etapa de cobertura
catastrofica:

Durante esta etapa de pago,
usted no paga nada por los
medicamentos de la Parte D
cubiertos.

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

e Prima del plan (seccion 4.1).

e Prima mensual de Medicare Parte B (seccion 4.2).

e Prima del beneficio suplementario opcional (seccion 4.3).
e Multa por inscripcién tardia de la Parte D (seccion 4.4).

e Monto de ajuste mensual por ingresos (seccion 4.5).

e Monto del Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare (seccion 4.6).

Seccidon 4.1 Prima del plan

Usted no debe pagar una prima mensual aparte para el plan Sharp Direct Advantage
Gold (HMO).

Si ya recibe asistencia de uno de estos programas, es posible que la informacién
sobre las primas incluida en esta Evidencia de cobertura no le corresponda. Le
enviamos un documento independiente que se llama Clausula adicional de la

Evidencia de cobertura para las personas que reciben ayuda adicional para pagar los
medicamentos con receta (también denominado Cldusula adicional de Subvencion por
Bajos Ingresos o Cldusula adicional LIS). En este documento, encontrara informacion
sobre la cobertura de los medicamentos. Si no tiene este documento, llame a Servicio al
Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711) y
solicite la Cldusula adicional LIS.
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Seccion 4.2 Prima mensual de Medicare Parte B

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare.

Debe continuar pagando sus primas de Medicare para poder seguir siendo
miembro del plan, o que incluye la prima de la Parte B. Es posible que también pague
una prima de la Parte A si no es elegible para tener la Parte A sin primas.

Seccién 4.3 Prima del beneficio suplementario opcional

Si se inscribi6 para recibir beneficios adicionales, también llamados beneficios
suplementarios opcionales, pagara una prima adicional todos los meses por esos
beneficios adicionales. Consulte la seccidn 2.1 del capitulo 4 para obtener mas
informacion.

Seccion 4.4 Multa por inscripcién tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcidn tardia de la Parte D. La
multa por inscripcién tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagarse por
la cobertura de la Parte D si, en algin momento después de finalizar su periodo de
inscripcion inicial, se produce un periodo de 63 dias consecutivos o mas en el que usted
no tuvo cobertura de la Parte D ni otra cobertura acreditable de medicamentos. La
cobertura acreditable de medicamentos es la que satisface los estdndares minimos de
Medicare porque se espera que pague, en promedio, por lo menos lo mismo que la
cobertura estandar de medicamentos de Medicare. El monto de la multa por
inscripcién tardia dependera de cuanto tiempo haya estado sin cobertura de la Parte D
u otra cobertura acreditable de medicamentos. Debera pagar esta multa durante el
tiempo que tenga cobertura de la Parte D.

Cuando usted se inscribe en el plan Sharp Direct Advantage Gold (HMO), le informamos
el monto de la multa.

No debe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D en los siguientes casos:

e Participa en el programa Ayuda Adicional de Medicare para pagar los costos de
sus medicamentos.

e Pasa menos de 63 dias consecutivos sin cobertura acreditable.

e Tuvo cobertura acreditable de medicamentos a través de otra fuente (como un
empleador o sindicato anterior, TRICARE o la Administracion de Salud de
Veteranos (VA)). Todos los afios, su aseguradora o el Departamento de Recursos
Humanos le informara si su cobertura de medicamentos es cobertura acreditable.
Puede recibir esta informacién en una carta o boletin informativo de ese plan.
Guardela, ya que podria necesitarla para inscribirse en un plan de medicamentos
de Medicare mas adelante.
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o Nota: En la carta o aviso, se debe indicar que tiene una cobertura
acreditable de medicamentos con receta y que se espera que con ella se
pague lo mismo que con el plan estandar de medicamentos de Medicare.

o Nota: Las tarjetas de descuentos para medicamentos con receta, las clinicas
independientes y los sitios web que ofrecen descuentos en medicamentos
no son coberturas acreditables de medicamentos con receta.

Medicare determina el monto de la multa por inscripcién tardia de la parte D.
Aqui se muestra como funciona:

e Sipasé 63 dias o mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable de
medicamentos con receta después de haber empezado a ser elegible para
inscribirse en la Parte D por primera vez, el plan contara la cantidad de meses
completos en los que usted no tuvo cobertura. La multa es del 1 % por cada mes
que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si no tuvo cobertura durante
14 meses, el porcentaje de la multa sera del 14 %.

e Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los
planes de medicamentos de Medicare en la nacién teniendo en cuenta el afio
anterior (prima basica nacional para beneficiarios). Para 2025, el monto promedio
de la prima era de $36.78, lo que podria cambiar para 2026.

e Para calcular la multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa por la prima
basica nacional para beneficiarios y redondee el resultado a los 10 centavos mas
cercanos. En este ejemplo, seria el 14 % de $36.78, lo que equivale a $5.14, que se
redondea a $5.10. Este monto se sumara a la prima mensual del plan para
aquellos que tengan una multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Tres aspectos importantes que debe saber sobre la multa mensual por inscripcién
tardia de la Parte D:

e La multa puede cambiar cada afio dado que la prima basica nacional para
beneficiarios puede cambiar todos los afios.

e Continuara pagando una multa cada mes mientras esté inscrito en un plan con
beneficios para medicamentos de Medicare Parte D, incluso si cambia de plan.

e Sitiene menos de 65 afios y esta inscrito en Medicare, la multa por inscripcion
tardia de la Parte D se restablecera cuando cumpla los 65. Una vez cumplidos los
65 afios, su multa por inscripcidn tardia de la Parte D se basara solo en los meses
en los que no tenga cobertura después de su periodo de inscripcion inicial para
ingresar en Medicare debido a su edad.

Si esta en desacuerdo con la multa por inscripcién tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision. En general, debe solicitar la revision en
un plazo de 60 dias posteriores a la fecha de la primera carta donde se le indica que
debe pagar la multa por inscripcién tardia. Sin embargo, si antes de inscribirse en
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nuestro plan estaba pagando una multa, es posible que no tenga otra oportunidad
para solicitar una revision de dicha multa por inscripcioén tardia.

Importante: No deje de pagar la multa por inscripcién tardia de la Parte D mientras
espera una revision de la decision sobre dicha multa. Si lo hace, podrian darlo de baja
por no pagar las primas del plan.

Seccidén 4.5 Monto de ajuste mensual por ingresos

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como
“monto de ajuste mensual por ingresos” (IRMAA) de la Parte D. El cargo adicional se
calcula con sus ingresos brutos ajustados modificados que figuran en su declaraciéon de
impuestos del Servicio de Impuestos Internos (IRS) de hace 2 afios. Si este monto
supera determinado monto, usted pagara la prima estandar y el IRMAA adicional. Para
obtener mas informacion sobre el monto adicional que podria tener que pagar segun
sus ingresos, visite www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs.

Si debe pagar un IRMAA adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara
una carta para informarle de cuanto sera dicho monto. Este monto adicional se
descontara del cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Retiro Ferroviario
o de la Oficina de Administracion de Personal, independientemente de cdmo usted
suele pagar la prima del plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para
cubrir el monto adicional adeudado. En ese caso, recibira una factura de Medicare.
Debe pagarle el IRMAA adicional al Gobierno. No se puede pagar con la prima
mensual del plan. Si no paga el IRMAA adicional, se lo dara de baja del plany
perdera la cobertura de medicamentos con receta.

Si esta en desacuerdo con pagar el IRMAA adicional, puede solicitar en el Seguro Social
que revisen la decision. Para averiguar cdmo hacerlo, comuniquese con el Seguro Social
al 1-800-772-1213 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Secciéon 4.6 Monto del Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare

Si participa en el Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare, todos los
meses pagara la prima del plan (si corresponde) y recibira una factura de su plan de
salud o de medicamentos para los medicamentos con receta (en lugar de pagar en la
farmacia). La factura mensual se basa en el monto que debe por cualquier
medicamento con receta que haya comprado, mas el saldo del mes anterior, dividido
por la cantidad de meses restantes en el afio.

En la seccidén 7 del capitulo 2, se brinda mas informacién sobre el Plan de Pago de
Medicamentos con Receta de Medicare. Si no esta de acuerdo con el monto facturado
como parte de esta opcion de pago, puede seguir las instrucciones del capitulo 9 para
presentar una queja o una apelacion.
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SECCION 5 Mas informacién sobre la prima mensual del plan

Seccién 5.1 Cémo pagar la multa por inscripcién tardia de la Parte D

Existen tres modos en los que puede pagar la multa. Cuando completd nuestro
formulario de inscripcion, usted selecciond una opcion de pago de primas, que incluia
su multa por inscripcion tardia. Puede cambiar su eleccion en cualquier momento
llamando a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben
llamar al 711).

Opcion 1: pagar con cheque

Usted debe pagar su multa por inscripcién tardia. Debemos recibir el pago de la multa
por inscripcion tardia de la Parte D en nuestra oficina a mas tardar el primer dia de
cada mes. Su cheque o giro postal debe enviarse a nombre de Sharp Health Plan.
Incluya su numero de identificacion de miembro en el cheque. Envie el cheque a
nombre de Sharp Health Plan a la direccién que aparece a continuacion (no a Medicare
ni a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid). Tenga en cuenta que se le
cobrara un cargo de $25.00 por los cheques devueltos.

Envie el pago a la siguiente direccion:

Sharp Health Plan
P.O. Box 740443
Los Angeles, CA 90074-0443

También puede elegir que le debitemos los pagos de la multa por inscripcion tardia de
la Parte D de su cuenta corriente. Complete y envie el formulario Autorizacion previa del
banco para retirar dinero del plan junto con un cheque ANULADO a la direccién que
aparece a continuacién. Para obtener este formulario, llame a Servicio al Cliente, al
numero de teléfono que figura en la contraportada de este manual.

Envie el cheque anulado por correo a la siguiente direccién:

Sharp Health Plan
Medicare Department
8520 Tech Way, Suite 200
San Diego, CA 92123

Opcidn 2: pagar con tarjeta de crédito

Para pagar por Unica vez con tarjeta de crédito o elegir que le debitemos los pagos
mensuales de su tarjeta de crédito, visite nuestro sitio web
www.sharpmedicareadvantage.com/payment.
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Opcidn 3: pedir que las multas por inscripcién tardia de la Parte D se deduzcan de
su cheque mensual del Seguro Social

Como cambiar la forma de pago de la multa por inscripcion tardia de la Parte D

Si decide cambiar la forma de pago de la multa por inscripcién tardia de la Parte D, la
entrada en vigor de su nuevo método de pago puede llevar hasta 3 meses. Mientras
procesamos su nuevo método de pago, usted sigue siendo responsable de asegurarse
de que la multa por inscripcién tardia de la Parte D se pague de manera oportuna.
Para cambiar el método de pago, llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los
usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711).

Qué hacer si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia de la
Parte D

Debemos recibir el pago de la multa por inscripcién tardia de la Parte D en nuestra
oficina a mas tardar el primer dia de cada mes. Si adeuda una multa por inscripcion
tardia de la Parte D, debe pagarla para mantener su cobertura de medicamentos.

Si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, llame a
Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar
al 711) para que le indiquemos si hay programas que lo ayuden a cubrir los costos.

Secciéon 5.2 La prima mensual del plan no cambiara durante el afio

No estamos autorizados a cambiar el monto de la prima mensual del plan durante el
ano. Si la prima mensual del plan cambia para el préximo afio, se lo informaremos en
septiembre, y la nueva prima entrara en vigor el 1.° de enero.

No obstante, en algunos casos, es posible que se le permita dejar de pagar una multa
por inscripcion tardia, si la adeuda, o que necesite comenzar a pagar una. Esto puede
suceder si usted pasa a ser elegible para el programa Ayuda Adicional o si pierde la
elegibilidad para este programa durante el afo.

e Si actualmente esta pagando la multa por inscripcion tardia de la Parte Dy
comienza a ser elegible para el programa Ayuda Adicional durante el afio, podria
dejar de pagar la multa.

e Si pierde la elegibilidad para el programa Ayuda Adicional, puede estar sujeto a la
multa por inscripcion tardia si llega a estar sin cobertura acreditable de
medicamentos con receta o de la Parte D durante 63 dias consecutivos 0 mas.

Obtenga mas informacion sobre el programa Ayuda Adicional en la seccion 7 del
capitulo 2.
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SECCION 6 Mantenga actualizado el registro de membrecia en el
plan

Su registro de membrecia contiene informacion de su formulario de inscripcion, que
incluye su direccion y numero de teléfono. En este registro también se detalla la
cobertura especifica del plan, incluido el proveedor de atencidén primaria o el grupo
meédico.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan utilizan
su registro de membrecia para saber qué servicios y medicamentos estan
cubiertos y cuales son los montos de costo compartido. Debido a esto, es muy
importante que nos ayude a mantener su informacién actualizada.

Inférmenos sobre los siguientes cambios:
e Cambios de nombre, direccién o nimero de teléfono.

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

e Reclamos por seguros de responsabilidad civil, por ejemplo, por accidentes
automovilisticos.

e Sihaingresado en un asilo de ancianos.

e Sirecibe atencién en un hospital o una sala de emergencias que se encuentran
fuera del area o fuera de la red.

e Sidesigno a otra persona como parte responsable (por ejemplo, su cuidador).

e Si participa en un estudio de investigacion clinica (Nota: No tiene la obligacién de
informarle al plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que tenga
intencion de participar, pero le recomendamos que lo haga).

Si hay algun cambio en esta informacion, inférmenos llamando a Servicio al Cliente
al 1-855-562-8853. (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711).

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su
direccion postal. Comuniquese con el Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de
los servicios TTY deben llamar al 1-800-325-0778).
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SECCION 7 Como funciona otro seguro en relaciéon con nuestro
plan

Medicare nos exige que recopilemos informacién sobre otras coberturas médicas o de
medicamentos que tenga para que podamos coordinarlas con sus beneficios del plan.
Esto de denomina coordinacién de beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta con una lista de todas las coberturas médicas o
de medicamentos de las que tenemos conocimiento. Lea esta informacién
detalladamente. Si es correcta, no tendra que hacer nada. Si no lo es, o cuenta con otra
cobertura que no figure en la carta, llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853

(los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711). Es posible que deba darles su
numero de identificacién de miembro del plan a sus otras aseguradoras (después de
confirmar la identidad de estas) para que sus facturas se paguen en tiempo y forma.

Cuando usted tiene otro seguro (como cobertura de salud de grupo a través de un
empleador), las reglas de Medicare deciden si nuestro plan o su otro seguro paga
primero. El seguro que paga primero (“el pagador primario”) paga hasta los limites de
su cobertura. El seguro que paga en segundo lugar (“pagador secundario”) solo paga si
existe algun costo que no esté cubierto por la cobertura primaria. Es posible que el
pagador secundario no pague los costos que no cubra el pagador primario. Si tiene
otro seguro, comuniqueselo a su médico, al hospital y a la farmacia.

Estas reglas se aplican en el caso de la cobertura de un plan de salud de grupo de un
empleador o sindicato:

e Sitiene cobertura de jubilacion, Medicare paga primero.

e Sila cobertura de su plan de salud de grupo se basa en su empleo actual o en el
de un miembro de su familia, el plan que paga primero se determinara sobre la
base de su edad, la cantidad de empleados de su empleador y si tiene Medicare
por motivos de edad, discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal:

o Sies menor de 65 afios y sufre alguna discapacidad y usted o algun
miembro de su familia contindan trabajando, se paga primero con su plan
de salud de grupo si el empleador tiene 100 empleados o0 mas, o si por lo
menos un empleador en un plan de multiples empleadores tiene mas de
100 empleados.

o Si es mayor de 65 afios y usted o su conyuge o pareja doméstica contindan
trabajando, se paga primero con su plan de salud de grupo si el empleador
tiene 20 empleados 0 mas, o si por lo menos un empleador en un plan de
multiples empleadores tiene mas de 20 empleados.

e Si cuenta con Medicare por padecer enfermedad renal en etapa terminal, su plan
de salud de grupo pagara primero durante los primeros 30 meses una vez que
pasa a ser elegible para Medicare.
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Los siguientes tipos de cobertura suelen pagar primero los servicios relacionados con
cada una de estas clases de cobertura:

Seguro sin culpabilidad (incluido el seguro de automovil).

Seguro de responsabilidad (incluido el seguro de automaouvil).

Beneficios por la enfermedad del pulmén negro.

Seguro del trabajador.

En ningln caso, Medicaid y TRICARE pagan primero los servicios cubiertos por
Medicare. Solo pagan después de que Medicare, los planes de salud de grupo de
empleadores o Medigap hayan pagado lo que les corresponde.
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CAPITULO 2:
Numeros de teléfono y recursos

SECCION 1

Informacion de contacto de Sharp Direct Advantage
Gold (HMO)

Para obtener ayuda con reclamos, facturacién o preguntas sobre las tarjetas de
identificacién de miembro, envie un correo postal o llame a Servicio al Cliente de
Sharp Health Plan al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben Ilamar al
711). Lo ayudaremos con gusto.

Servicio al Cliente: informacion de contacto

Teléfono

1-855-562-8853

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de
atencion es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana.
Si se comunica fuera del horario de atencién, su llamada sera
atendida por nuestro sistema de correo de voz. Un
representante de Servicio al Cliente le devolvera la llamada el
proximo dia habil.

Servicio al Cliente (1-855-562-8853; los usuarios de los servicios
TTY deben llamar al 711) también ofrece servicios gratuitos de
interpretacion para las personas que no hablen inglés.

TTY/TDD

711

Este niumero requiere equipo telefénico especial y es
Unicamente para las personas que tienen dificultades auditivas
o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de
atencion es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana.
Si se comunica fuera del horario de atencién, su llamada sera
atendida por nuestro sistema de correo de voz. Un
representante de Servicio al Cliente le devolvera la llamada el
proximo dia habil.

Fax

1-619-740-8571
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Servicio al Cliente: informacion de contacto

Correo postal

Sharp Health Plan

Attn: Customer Care

8520 Tech Way, Ste. 201
San Diego, CA 92123-1450

Sitio web

www.sharpmedicareadvantage.com
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Como pedir una decision de cobertura sobre su atenciéon médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y su
cobertura o sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener
mas informacién sobre como pedir decisiones de cobertura sobre su atencién médica,
consulte el capitulo 9.

Decisiones de cobertura sobre atencion médica: informacion de contacto

Teléfono 1-855-562-8853

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencién
es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana. Si se
comunica fuera del horario de atencidn, su llamada sera atendida
por nuestro sistema de correo de voz. Un representante de
Servicio al Cliente le devolvera la llamada el proximo dia habil.

Servicio al Cliente también ofrece servicios gratuitos de
interpretaciéon para las personas que no hablen inglés.

TTY/TDD 711

Este niumero requiere equipo telefénico especial y es Unicamente
para las personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencién
es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana. Si se
comunica fuera del horario de atencién, su llamada sera atendida
por nuestro sistema de correo de voz. Un representante de
Servicio al Cliente le devolvera la llamada el proximo dia habil.

Fax 1-858-636-2426
Correo Sharp Health Plan
postal Attn: Health Services

8520 Tech Way, Ste. 201
San Diego, CA 92123-1450
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Coémo presentar una apelacién relacionada con su atenciéon médica

Una apelacién es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura. Para obtener mas informacion sobre cémo presentar una
apelacion relacionada con su atencién médica, consulte el capitulo 9.

Apelaciones relacionadas con la atencién médica: informacion de contacto

Teléfono 1-855-562-8853

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencién
es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana. Si se
comunica fuera del horario de atencidn, su llamada sera atendida
por nuestro sistema de correo de voz. Un representante de
Servicio al Cliente le devolvera la llamada el proximo dia habil.

Servicio al Cliente también ofrece servicios gratuitos de
interpretaciéon para las personas que no hablen inglés.

TTY/TDD 711

Este nimero requiere equipo telefénico especial y es Unicamente
para las personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencién
es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana. Si se
comunica fuera del horario de atencién, su llamada sera atendida
por nuestro sistema de correo de voz. Un representante de
Servicio al Cliente le devolvera la llamada el proximo dia habil.

Fax 1-858-636-2256
Correo Sharp Health Plan
postal Attn: Appeal and Grievance Department

8520 Tech Way, Ste. 201
San Diego, CA 92123-1450

Sitio web www.sharpmedicareadvantage.com
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Coémo presentar una queja sobre su atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre uno de nuestros proveedores o
farmacias de la red, incluso una queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de

queja no involucra disputas relacionadas con pagos o cobertura. Para obtener mas
informacién sobre como presentar una queja sobre su atencién médica, consulte el

capitulo 9.

Quejas sobre atencion médica: informacion de contacto

Teléfono

1-855-562-8853

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencién
es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana. Si se
comunica fuera del horario de atencidn, su llamada sera atendida
por nuestro sistema de correo de voz. Un representante de
Servicio al Cliente le devolvera la llamada el proximo dia habil.

Servicio al Cliente también ofrece servicios gratuitos de
interpretacion para las personas que no hablen inglés.

TTY/TDD

711

Este nUmero requiere equipo telefénico especial y es Unicamente
para las personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencién
es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana. Si se
comunica fuera del horario de atencidn, su llamada sera atendida
por nuestro sistema de correo de voz. Un representante de
Servicio al Cliente le devolvera la llamada el proximo dia habil.

Fax

1-858-636-2256

Correo
postal

Sharp Health Plan

Attn: Appeal and Grievance Department
8520 Tech Way, Ste. 201

San Diego, CA 92123-1450

Sitio web de
Medicare

Para presentar una queja sobre nuestro plan directamente a
Medicare, vaya a https:.//www.medicare.gov/my/medicare-

complaint.



https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint

26 Evidencia de cobertura para 2026 del plan Sharp Direct Advantage Gold (HMO)
Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos

Como solicitar una decision de cobertura relacionada con sus medicamentos de la
Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y su
cobertura o sobre el monto que pagaremos por sus medicamentos cubiertos por el
beneficio de la Parte D incluido en su plan. Para obtener mas informacién sobre como
solicitar decisiones de cobertura sobre sus medicamentos de la Parte D, consulte el
capitulo 9.

Decisiones de cobertura sobre medicamentos de la Parte D: informacion de
contacto

Teléfono 1-855-222-3183
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Hay representantes disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

Servicio al Cliente también ofrece servicios gratuitos de
interpretacion para las personas que no hablen inglés.

TTY/TDD 711

Este niumero requiere equipo telefénico especial y es Unicamente
para las personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Hay representantes
disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Fax 1-855-633-7673
Correo Sharp Health Plan
postal c/o CVS Caremark

P.O. Box 52000 MC 109
Phoenix, AZ 85072-2000

Sitio web www.sharpmedicareadvantage.com
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Como solicitar una apelacién relacionada con sus medicamentos de la Parte D

Una apelacién es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que tomamos. Para obtener mas informacién sobre como
solicitar una apelacién relacionada con sus medicamentos de la Parte D, consulte el

capitulo 9.

Apelaciones relacionadas con los medicamentos de la Parte D: informacion de

contacto

Teléfono 1-855-222-3183
Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Hay representantes
disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Servicio al Cliente también ofrece servicios gratuitos de
interpretaciéon para las personas que no hablen inglés.

TTY/TDD 711
Este numero requiere equipo telefénico especial y es Unicamente
para las personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Hay representantes
disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Fax 1-855-633-7673

Correo Sharp Health Plan

postal c/o CVS Caremark Appeals
P.O. Box 52000 MC 109
Phoenix, AZ 85072-2000

Sitio web www.sharpmedicareadvantage.com
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Como presentar una queja relacionada con sus medicamentos de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre una de nuestras farmacias de la
red, incluida una queja relacionada con la calidad de su atencidn. Este tipo de queja no
involucra disputas relacionadas con pagos o cobertura. (Si su problema esta
relacionado con la cobertura o el pago del plan, consulte la seccion anterior sobre
cdmo presentar una apelacion). Para obtener mas informacion sobre como presentar
una queja relacionada con sus medicamentos de la Parte D, consulte el capitulo 9.

Quejas sobre medicamentos de la Parte D: informaciéon de contacto

Teléfono 1-855-562-8853

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencién
es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana. Si se
comunica fuera del horario de atencidn, su llamada sera atendida
por nuestro sistema de correo de voz. Un representante de
Servicio al Cliente le devolvera la llamada el proximo dia habil.

Servicio al Cliente también ofrece servicios gratuitos de
interpretaciéon para las personas que no hablen inglés.

TTY/TDD 711

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es Unicamente
para las personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario de atencién
es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana. Si se
comunica fuera del horario de atencién, su llamada sera atendida
por nuestro sistema de correo de voz. Un representante de
Servicio al Cliente le devolvera la llamada el proximo dia habil.

Fax 1-858-636-2256
Correo Sharp Health Plan
postal Attn: Appeal and Grievance Department

8520 Tech Way, Ste. 201
San Diego, CA 92123-1450

Sitio web de | Para presentar una queja sobre nuestro plan directamente a
Medicare Medicare, vaya a https://www.medicare.gov/my/medicare-

complaint.
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Como solicitar que paguemos nuestra parte del costo por atencién médica o un
medicamento que haya recibido

Si recibié una factura o pago servicios (por ejemplo, una factura de un proveedor) que
considera que nosotros debemos pagar, es posible que necesite pedirnos un
reembolso o que paguemos la factura del proveedor. Para obtener mas informacion,
consulte el capitulo 7.

Si nos envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de esta, puede apelar
nuestra decisidén. Para obtener mas informacion, consulte el capitulo 9.

Pedidos de pago: informacién de contacto

Correo Para atencién médica:

postal Sharp Health Plan

Attn: Customer Care 8520 Tech Way, Ste. 201
San Diego, CA 92123-1450

Por medicamentos con receta de Medicare Parte D:
Attn: Medicare Part D Paper Claim - CVS Caremark

P.O. Box 52066

Phoenix, AZ 85072-2066

Sitio web www.sharpmedicareadvantage.com

SECCION 2 Obtener ayuda de Medicare

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

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) son la agencia federal a cargo
de Medicare. Esta agencia tiene contrato con las organizaciones de
Medicare Advantage, incluido nuestro plan.

Medicare: informacion de contacto

Teléfono 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY/TDD 1-877-486-2048
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Medicare: informacion de contacto

Este nUmero requiere equipo telefénico especial y es
unicamente para las personas que tienen dificultades auditivas o
del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Chat en vivo Chatee en directo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.

Correo postal Para comunicarse con Medicare, escriba a P.O. Box 1270,
Lawrence, KS 66044.

Sitio web www.Medicare.gov

e Obtenga informacion sobre los planes de salud y de
medicamentos de Medicare en su area, incluidos los
precios y los servicios que se brindan.

e Busque médicos participantes de Medicare u otros
proveedores de atencién de salud.

e Obtenga informacion sobre qué cubre Medicare, incluidos
los servicios preventivos (como examenes de deteccion,
inyecciones o vacunas y visitas anuales de bienestar).

e Obtenga informacién y formularios de apelacion de
Medicare.

e Obtenga informacion sobre la calidad de atencion que
brindan los planes, los asilos de ancianos, los hospitales,
los médicos, las agencias de atencién de salud en el hogar,
los centros de dialisis, los centros para enfermos
terminales, los centros de rehabilitacion para pacientes
internados y los hospitales de atencién a largo plazo.

e Encuentre sitios web y numeros de teléfono utiles.

También puede visitar Medicare.gov para informar a Medicare
sobre cualquier queja que tenga relacionada con nuestro plan.

Para presentar una queja a Medicare, vaya a
www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. Medicare analiza las
quejas seriamente y utilizara esta informacion para mejorar la
calidad del programa.
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SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) es un programa
gubernamental que cuenta con asesores capacitados en cada estado y ofrece ayuda,
informacion y respuestas a las preguntas sobre Medicare de forma gratuita.

En California, el SHIP se conoce como Programa de Orientacién y Defensa sobre Seguros
de Salud (HICAP) del Departamento de Servicios para Adultos Mayores de California.

El HICAP es un programa estatal independiente (no conectado con ninguna compafia
de seguros ni plan de salud) que recibe fondos del Gobierno federal para brindar
asesoramiento local gratuito sobre seguros de salud a personas que tienen Medicare.

Los asesores del HICAP pueden ayudarlo a entender sus derechos de Medicare, a
presentar quejas sobre su atencién o tratamiento médicos y a solucionar problemas
con sus facturas de Medicare. Ademas, pueden ayudarlo con sus problemas o
preguntas sobre Medicare y a entender las opciones que ofrecen sus planes, y también
responder preguntas relacionadas con cambios de plan.

Programa de Orientacion y Defensa sobre Seguros de Salud (HICAP) del
Departamento de Servicios para Adultos Mayores de California: informacion
de contacto

Teléfono 1-858-565-1392

TTY/TDD 711

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es
Unicamente para las personas que tienen dificultades auditivas
o del habla.

Correo postal Elder Law and Advocacy
5151 Murphy Canyon Road, Suite 110
San Diego, CA 92123

Sitio web www.elaca.org/medicare-health-insurance-support/
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SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO)

Una Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad (QIO) designada brinda servicios
a los beneficiarios de Medicare en cada estado. En California, esta organizacion se
llama Livanta, LLC.

Livanta cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a quienes
Medicare les paga para que verifiquen y ayuden a mejorar la calidad de la atencién que
reciben las personas que tienen Medicare. Livanta es una organizacién independiente.
No esta relacionada con nuestro plan.

Comuniquese con Livanta en cualquiera de estas situaciones:

e Sitiene una queja sobre la calidad de la atencion que ha recibido. Entre los
ejemplos de inquietudes sobre la calidad de la atencion se incluye recibir
medicamentos incorrectos, que le realicen pruebas o procedimientos
innecesarios o le brinden un diagndstico equivocado.

e Sile parece que la cobertura de su estadia en el hospital finaliza demasiado
pronto.

e Sile parece que la cobertura de atencion de salud en el hogar, la atencién en un
centro de enfermeria especializada o los servicios en un centro integral de
rehabilitacion ambulatoria (CORF) finalizan demasiado pronto.

Livanta, LLC (Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad de California):
informacién de contacto

Teléfono 1-877-588-1123

El horario de atencidon es de lunes a viernes, de 9:00 a. m. a
5:00 p. m., y los fines de semana, de 7:30 a. m. a 4:00 p. m.

TTY/TDD 1-855-887-6668

Este niumero requiere equipo telefénico especial y es
Unicamente para las personas que tienen dificultades
auditivas o del habla.

Correo postal BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

Sitio web https://www.livantagio.com/en
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SECCION 5  Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad y se encarga de las inscripciones para
Medicare. También son responsables de determinar quién debe pagar un monto extra
por la cobertura de medicamentos de la Parte D si los ingresos son mas altos. Si recibi6
una carta del Seguro Social en la que le informan que debe pagar un monto extray
usted tiene preguntas sobre el monto o si sus ingresos disminuyeron debido a algun
suceso que le cambi6 la vida, puede llamarlos y pedir que lo reconsideren.

Si se muda o cambia su direccion de correo postal, comuniquese con el Seguro Social
para hacérselos saber.

Seguro Social: informacién de contacto

Teléfono 1-800-772-1213
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

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

Puede utilizar los servicios telefonicos automaticos del Seguro
Social para obtener acceso a informacion grabada y realizar
algunos tramites las 24 horas del dia.

TTY/TDD 1-800-325-0778

Este nUmero requiere equipo telefénico especial y es
Unicamente para las personas que tienen dificultades auditivas
o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

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

Sitio web www.SSA.gov

SECCION 6 Medi-Cal

Medi-Cal es un programa gubernamental conjunto federal y estatal que ayuda a
algunas personas que tienen ingresos y recursos limitados a pagar los costos médicos.
Algunas personas con Medicare también son elegibles para Medi-Cal. Medi-Cal ofrece
programas para ayudar a las personas con Medicare a pagar los costos, como las


http://www.ssa.gov/
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primas de Medicare. Estos Programas de Ahorros de Medicare incluyen los
siguientes:

o Beneficiario Calificado de Medicare (QMB): ayuda a pagar las primas de
Medicare Parte Ay Parte B y otros costos compartidos (como deducibles,
coseguro y copagos). (Algunas personas con el programa QMB también son
elegibles para recibir todos los beneficios de Medi-Cal (QMB+)).

o Beneficiario de Medicare con Bajos Ingresos Especificados (SLMB): ayuda a
pagar las primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también son elegibles
para recibir todos los beneficios de Medi-Cal (SLMB+)).

¢ Individuo Calificado (QI): ayuda a pagar las primas de la Parte B.

e Individuos Calificados Discapacitados y Empleados (QDWI): ayuda a pagar las
primas de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medi-Cal y los Programas de Ahorros de
Medicare, comuniquese con Medi-Cal.

Medi-Cal (programa Medicaid de California): informacion de contacto

Teléfono 1-800-541-5555

El servicio automatico esta disponible las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Para hablar con un agente, llame de lunes
a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

TTY/TDD 711

Este niumero requiere equipo telefonico especial y es
Unicamente para las personas que tienen dificultades auditivas
o del habla.

Correo postal Medi-Cal Eligibility
P.O. Box 997417, MS 4607
Sacramento, CA 95899-7417

Sitio web www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal
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SECCION 7 Programas que ayudan a las personas a pagar los
medicamentos con receta

El sitio web de Medicare (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) tiene
informacion sobre cdmo reducir los costos de los medicamentos con receta. Los
siguientes programas pueden ayudar a las personas con ingresos limitados.

Programa Ayuda Adicional de Medicare

Medicare y el Seguro Social tienen un programa llamado Ayuda Adicional que puede
ayudar a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los costos de los
medicamentos. Si redne los requisitos, obtiene ayuda para pagar la prima mensual, el
deducible anual y los copagos del plan de medicamentos de Medicare. Este programa
también cuenta para calcular sus costos de desembolso.

Si reune los requisitos para participar en el programa Ayuda Adicional
automaticamente, Medicare le enviara una carta pUrpura para hacérselo saber. Si no
reune los requisitos para participar automaticamente, puede solicitar el programa en
cualquier momento. Para saber si relne los requisitos para participar en el programa,
puede hacer lo siguiente:

e Visitar https://secure.ssa.gov/i1020/start para solicitar el programa en linea.

e Llamar al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de los servicios TTY/TDD
deben llamar al 1-800-325-0778.

Cuando solicita Ayuda Adicional, también puede iniciar el proceso de solicitud para un
Programa de Ahorros de Medicare (MSP). Estos programas estatales brindan ayuda con
otros costos de Medicare. El Seguro Social enviara informacion a su estado para iniciar
una solicitud del Programa de Ahorros de Medicare, a menos que usted indique lo
contrario en la solicitud de Ayuda Adicional.

Si redine los requisitos para Ayuda Adicional y cree que esta pagando un monto
equivocado por sus medicamentos con receta en la farmacia, el plan tiene un proceso
para ayudarlo a obtener una constancia del monto correcto de copago. Si ya tiene una
constancia del monto correcto, podemos ayudarlo a compartirla con nosotros.

e Llame a Servicio al Cliente para solicitar ayuda para obtener la mejor
constancia disponible (los numeros de teléfono se encuentran en la
contraportada de este manual).

e Cuando recibamos la constancia del nivel de copago correcto, actualizaremos
nuestro sistema para que usted pueda pagar el copago adecuado al comprar sus
proximos medicamentos con receta. Si paga mas que el monto de copago que
corresponde, le devolveremos el dinero, ya sea por cheque o mediante un crédito
de copago futuro. Si no ha pagado el copago y este figura como una deuda que
usted tiene con la farmacia, podemos hacer el pago directamente a la farmacia. Si
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algun estado pagd en su nombre, es posible que le paguemos directamente a
dicho estado. Llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los
servicios TTY deben llamar al 711) si tiene preguntas.

¢Qué sucede si participa en el programa Ayuda Adicional y tiene cobertura de un
Programa de Asistencia para Medicamentos contra el Sida (ADAP)?

El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el Sida (ADAP) ayuda las personas
con VIH o sida a acceder a medicamentos contra el VIH que pueden salvarles la vida.
Los medicamentos de Medicare Parte D que también estan en el Formulario del ADAP
rednen los requisitos para recibir ayuda para pagar el costo compartido de los
medicamentos con receta a través del Programa de Asistencia para Medicamentos
contra el Sida de California.

Nota: Para ser elegible para el ADAP de su estado, debe cumplir con ciertos criterios,
incluida la presentacién de pruebas que acrediten residencia en el estado, infeccién por
VIH, bajos ingresos (segun la definicion del estado) y falta de seguro o seguro
insuficiente. Si cambia de plan, informelo al empleado encargado de la inscripcién en
su ADAP local para poder seguir recibiendo ayuda. Para obtener informacién sobre los
criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el

programa, comuniquese con el Programa de Asistencia para Medicamentos contra el
Sida (ADAP) de California.

Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare

El Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare es una opcion de pago que
funciona junto con su cobertura de medicamentos actual para ayudarlo a administrar
los costos de desembolso por los medicamentos que cubre nuestro plan, ya que los
distribuye a lo largo del afo calendario (de enero a diciembre). Esta opcion de pago
esta disponible para quienes tienen un plan de medicamentos de Medicare o un plan
de salud con cobertura de medicamentos de Medicare (por ejemplo, un plan

Medicare Advantage con cobertura de medicamentos). Esta opcion de pago puede
ayudarlo a administrar los gastos, pero no le permite ahorrar dinero ni reducir los
costos de los medicamentos. Si usa el Plan de Pago de Medicamentos con Receta
de Medicare y conserva su plan de la Parte D, su participacién en el plan de pago
se renovara automaticamente para el afio 2026. Para obtener mas informacién
sobre esta opcion de pago, llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de
los servicios TTY deben llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.



https://www.medicare.gov/
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Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare: informacion de
contacto

Teléfono 1-855-222-3183
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Hay representantes disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

Servicio al Cliente (1-855-562-8853; los usuarios de los servicios
TTY deben llamar al 711) también ofrece servicios gratuitos de
interpretaciéon para las personas que no hablen inglés.

TTY 711

Este nUmero requiere equipo telefénico especial y es
Uunicamente para las personas que tienen dificultades auditivas
o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Hay representantes
disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Sharp Health Plan
c/o CVS Caremark
P.O.Box 7
Pittsburgh, PA 15230

Correo postal

www.caremark.com/mppp

Sitio web

SECCION 8 Junta de Retiro Ferroviario (RRB)

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal independiente que administra los
programas de beneficios integrales para los trabajadores ferroviarios de la naciéon y
para sus familias. Si recibe Medicare a través de la Junta de Retiro Ferroviario,
informeles si se muda o cambia de direccion de correo postal. Si tiene preguntas sobre
sus beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario, comuniquese con la agencia.

Junta de Retiro Ferroviario (RRB): informacion de contacto

Teléfono 1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratuitas.
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Junta de Retiro Ferroviario (RRB): informacion de contacto

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

Presione “1" para acceder a la linea de ayuda automatica de la
RRB y obtener informacidn grabada las 24 horas del dia,
incluso durante los fines de semanay los feriados.

TTY/TDD 1-312-751-4701

Este nUmero requiere equipo telefénico especial y es
Unicamente para las personas que tienen dificultades auditivas
o del habla.

Las llamadas a este nUmero no son gratuitas.

Sitio web www.RRB.gov/

SECCION 9 Si tiene un seguro de grupo u otro seguro de salud de
un empleador

Si usted (o su coényuge o pareja doméstica) recibe beneficios de su empleador (o el
empleador de su conyuge o pareja doméstica) o de un grupo de jubilacién como parte
de este plan, llame al empleador/administrador de beneficios del sindicato o a Servicio
al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711) si
tiene alguna pregunta. Puede preguntar sobre el periodo de inscripcion, las primas o
los beneficios de salud del seguro de grupo de empleador o jubilacién (suyo o de su
conyuge o pareja doméstica). Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si
tiene preguntas sobre su cobertura de Medicare en este plan. Los usuarios de los
servicios TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de un grupo de empleador o
jubilacion (suyo o de su conyuge o pareja doméstica), comuniquese con el
administrador de beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios puede
ayudarlo a entender cdmo funcionara la cobertura de medicamentos actual con
nuestro plan.
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CAPITULO 3:
Uso del plan para sus servicios médicos

SECCION 1 Coémo obtener atencion médica como miembro del plan

En este capitulo se detalla la informacion que necesita saber respecto de como utilizar
el plan para recibir la cobertura de atencion médica. Para obtener mas informacion
sobre qué atencion médica cubre nuestro plan y cuanto paga usted cuando recibe
atencion, consulte el cuadro de beneficios médicos del capitulo 4.

Seccién 1.1 Proveedores de la red y servicios cubiertos

e Los proveedores son los médicos y otros profesionales de la salud con licencia
estatal para brindar atencion y servicios médicos. El término “proveedores”
también incluye hospitales y otros centros de atencién de salud.

e Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencidén de salud que tienen un
contrato con nosotros para aceptar nuestros pagos y el monto de sus costos
compartidos como pago completo. Hemos acordado que estos proveedores les
brinden servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de
nuestra red nos facturan directamente a nosotros por la atencién que le brindan
a usted. Cuando consulta a un proveedor de la red, usted paga Unicamente su
parte del costo de los servicios que recibe.

e Los servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica, los servicios,
suministros y equipos de atencion de salud y los medicamentos con receta que
estan cubiertos en nuestro plan. Sus servicios cubiertos de atencién médica se
detallan en el cuadro de beneficios médicos del capitulo 4. Sus servicios cubiertos
de medicamentos con receta se mencionan en el capitulo 5.

Seccién 1.2 Reglas basicas para obtener la atenciéon médica cubierta a través
del plan

Como Sharp Direct Advantage Gold (HMO) es un plan de salud de Medicare, debe
cubrir todos los servicios cubiertos por Original Medicare y cumplir con todas sus reglas
de cobertura.

En general, nuestro plan cubrira su atencion médica, siempre y cuando se cumpla con
los siguientes requisitos:
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La atencidn que recibe se detalla en el cuadro de beneficios médicos del plan
en el capitulo 4.

La atencién que recibe se considera médicamente necesaria. “Médicamente
necesario” significa que los servicios, los suministros, los equipos o los
medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagndéstico o el tratamiento
de su afeccion médica y cumplen con los estandares aceptados de la practica
meédica.

Tiene un proveedor de atenciéon primaria (PCP) de la red que brinda y
supervisa su atencion. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la
red (para obtener mas informacion, consulte la seccion 2.1).

o La mayoria de las veces, debe recibir la aprobacion por anticipado de su
PCP (una remision) antes de consultar a otros proveedores de la red del
plan, como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o
agencias de atencién de salud en el hogar. Para obtener mas informacién,
consulte la seccion 2.3.

o No necesita remisiones de su PCP para recibir atencién de emergencia o
servicios de urgencia. Para obtener mas informacién sobre otros tipos de
atencion que puede recibir sin obtener aprobacién por anticipado de su
PCP, consulte la seccion 2.2.

Debe recibir atencion de un proveedor de la red (consulte la seccién 2). En la
mayoria de los casos, no se cubrira la atencidén que reciba de un proveedor fuera
de la red (un proveedor que no pertenece a la red de nuestro plan). Esto quiere
decir que tiene que pagar al proveedor por la totalidad de los servicios que reciba.
Existen tres excepciones:

o Nuestro plan cubre la atencion de emergencia o los servicios de urgencia
que reciba de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacién,
y conocer cuales son los servicios de emergencia o urgencia, consulte la
seccion 3.

o Si necesita atencion médica cuya cobertura es obligatoria para nuestro plan
conforme a Medicare, pero no hay especialistas en nuestra red que la
brinden, puede recibir dicha atencién de un proveedor fuera de la red al
mismo costo compartido que normalmente paga dentro de la red. Antes de
recibir dicha atencién, debera obtener autorizacion previa para los servicios
que reciba de un proveedor fuera de la red. En este caso, pagara lo mismo
que pagaria si recibiera la atencién de parte de un proveedor de la red.
Para acceder a informacion sobre cdmo obtener la aprobacién para visitar
a un proveedor fuera de la red, consulte la seccién 2.4.
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o Nuestro plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de
dialisis con certificacion de Medicare cuando se encuentre temporalmente
fuera del area de servicio del plan o cuando el proveedor que le brinda este
servicio no esté disponible o no se pueda acceder a él en ese momento. El
costo compartido que usted le paga al plan por los servicios de dialisis
nunca puede exceder el costo compartido de Original Medicare. Si se
encuentra fuera del area de servicio del plan y recibe servicios de dialisis de
un proveedor que no pertenece a la red del plan, su costo compartido no
puede exceder el costo compartido que paga dentro de la red. Sin
embargo, si su proveedor habitual de servicios de dialisis dentro de la red
no esta disponible en ese momento y usted elige recibir servicios de un
proveedor fuera de la red del plan dentro del area de servicio, el costo
compartido de la didlisis podria ser mas alto.

SECCION 2 Reciba atencion médica de los proveedores de la red
del plan

Seccién 2.1 Debe elegir un proveedor de atenciéon primaria (PCP) para que
brinde y supervise su atencion médica

¢Qué es un PCP y qué hace por usted?

Como miembro de nuestro plan, debe seleccionar un proveedor de la red del
Directorio de proveedores y farmacias del plan para que sea su PCP. Este es un médico
especializado en medicina general, familiar o interna. Su relacién con el PCP es
importante. Este profesional se encarga de sus necesidades de atencion de salud de
rutina y de coordinar todos los servicios cubiertos que usted recibe. En la mayoria de
los casos, para consultar a un especialista, primero debe obtener la aprobacion del
PCP (esto se denomina “remisién”).

¢Como elegir un PCP?

Cuando se inscribid en nuestro plan, se le solicitd que eligiera un PCP del Directorio de
proveedores y farmacias. Si no lo ha hecho, se le asignara uno. Para elegir un PCP, puede
[lamar a Servicio al Cliente, al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY/TDD
deben llamar al 711), o puede ingresar en nuestro sitio web
sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-pharmacy. Una vez que haya elegido su
PCP, recibira una carta de confirmacién. Como el acceso a especialistas y hospitales de
la red se basa en la seleccion del PCP, si hay hospitales o médicos especificos, u otros
proveedores, que desee utilizar, asegurese de averiguar, durante el proceso de
seleccion, si el PCP realiza remisiones a dichos proveedores.
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Como cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier razén y en cualquier momento. También existe la
posibilidad de que su PCP se vaya de la red de proveedores de nuestro plan y usted
deba elegir un nuevo PCP. Cuando elija un nuevo PCP, es importante que recuerde que
esto puede limitar su acceso a la red de especialistas que tienen contrato con el grupo
medico de su PCP. Su PCP elegira un especialista de la red a quien lo remitira segun las
practicas de remisién y afiliacion hospitalaria del profesional.

Para ver o cambiar su PCP, puede ingresar en el portal de Sharp Health Plan en
www.sharphealthplan.com/members/patient-portals o llamar a Servicio al Cliente al
1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios de TTY deben llamar al 711). También
puede enviar un correo electronico a Servicio al Cliente a customer.service@sharp.com
para cambiar de PCP. En Servicio al Cliente verificaran si el PCP que usted desea acepta
nuevos pacientes. Ademas, modificaran su registro de membrecia para que muestre el
nombre del nuevo PCP y le indicaran cuando entrara en vigor el cambio. La fecha de
entrada en vigor suele ser el primer dia del mes siguiente. Si su PCP se va de nuestro
plan, se lo informaremos de inmediato y lo ayudaremos a elegir otro. Recibira una
nueva tarjeta de identificacion de miembro con los datos del nuevo PCP cada vez que
haya un cambio.

Seccidén 2.2 Atencién médica que puede recibir sin remisiéon del PCP

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

e Atencién de salud de rutina para la mujer, que incluye examenes de senos,
mamografias de deteccion (radiografias del seno), pruebas de Papanicolaou y
examenes pélvicos, siempre que los realice un proveedor de la red.

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

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

e Los servicios de urgencia cubiertos por el plan son servicios que brindan atencién
meédica inmediata (pero no de emergencia) si usted se encuentra temporalmente
fuera del area de servicio del plan o si, dado el tiempo, el lugar o las
circunstancias, no es razonable obtenerlos de proveedores de la red. Entre los
servicios de urgencia se encuentran aquellos que se brindan para tratar una
lesién o una enfermedad inesperadas, o un episodio imprevisto de alguna
afeccidn existente. Las visitas de rutina médicamente necesarias a proveedores
(como los chequeos anuales) no se consideran servicios de urgencia aunque
usted se encuentre fuera del area de servicio del plan o la red del plan no esté
disponible temporalmente.
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e Servicios de dialisis renal que obtiene en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan.
De ser posible, llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los
servicios TTY deben llamar al 711) antes de abandonar el area de servicio para
que podamos coordinar que reciba dialisis de mantenimiento mientras esté fuera
del area.

Seccién 2.3 Como obtener atencién de especialistas y otros proveedores de
lared

Un especialista es un médico que presta servicios de atencion de salud para tratar una
parte del cuerpo o una enfermedad especificas. Existen muchos tipos de especialistas.
Por ejemplo:

e Oncologos: atienden pacientes con cancer.
e Cardidlogos: atienden pacientes con enfermedades cardiacas.

e Ortopedistas: atienden pacientes con ciertas afecciones en los huesos, en las
articulaciones o en los musculos.

Si su PCP considera que usted necesita tratamiento especializado, lo remitira a un
especialista de la red o0 a otros proveedores. Si no obtiene la remision antes de recibir
los servicios de un especialista, es posible que deba pagar estos servicios.

Cuando selecciona un PCP, es importante que recuerde que esto puede limitarlo a la
red de especialistas que tienen contrato con el grupo médico de su PCP. Su PCP elegira
un especialista de la red a quien lo remitira segun las practicas de remision y afiliacion
hospitalaria del profesional. La presencia de un especialista de la red especifico en el
Directorio de proveedores y farmacias del plan no significa que su PCP pueda remitirlo a
ese proveedor.

Si el especialista desea volverlo a ver para continuar la atencidon o hacerle examenes
después de la primera visita, revise primero si la remision que obtuvo del PCP para la
primera visita cubre mas visitas o examenes indicados por el especialista.

Para algunos tipos de servicio, es posible que su PCP o su especialista necesiten
obtener aprobacion del plan por anticipado (esto se conoce como “autorizacién
previa”). Consulte la seccion 2.1 del capitulo 4 para saber qué servicios requieren
autorizacion previa del plan.

Es importante saber qué proveedores son parte de nuestra red. Mientras sea miembro
de nuestro plan, debe utilizar proveedores de la red para recibir atencién y servicios
meédicos. El acceso a los especialistas y los hospitales de la red depende del médico de
atencion primaria (PCP) que elija. Las Unicas excepciones son casos de emergencias,
atencion de urgencia si la red no esta disponible (generalmente, si se encuentra fuera
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del area de servicio), sesiones de dialisis fuera del area y casos en los que nuestro plan
autorice el uso de proveedores fuera de la red.

Si necesita que lo atiendan fuera de nuestro horario de atencion o durante los fines de
semana, su médico o un médico de turno estan disponibles las 24 horas del dia, todos
los dias.

Si un especialista u otro proveedor de la red dejan el plan

Alo largo del afio, podemos hacer cambios en los hospitales, los médicos y los
especialistas (proveedores) de la red de nuestro plan. Si un médico o un especialista
deja el plan, usted tiene estos derechos y estas protecciones:

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

Le informaremos que su proveedor dejara el plan para que tenga tiempo de elegir
uno nuevo.

o Si su proveedor de atencion primaria o de salud del comportamiento
deja el plan, se lo notificaremos si usted se atendié con dicho proveedor
en los ultimos 3 afios.

o Siotro de sus proveedores deja el plan, se lo notificaremos si le habian
asignado ese proveedor, si actualmente recibe atencién de este o asisti6
a una visita en los ultimos 3 meses.

Lo ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de la red para
continuar con la atencién.

Si esta recibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene
derecho a solicitar que estos servicios continden siempre que sean médicamente
necesarios. Trabajaremos con usted para asegurarnos de que asi sea.

Le brindaremos informacion acerca de los periodos de inscripcién disponibles y
las opciones que pueda tener para cambiar de plan.

Cuando un proveedor o beneficio de la red no esté disponible o sea inadecuado
para satisfacer sus necesidades médicas, haremos los arreglos necesarios para
que reciba cualquier beneficio cubierto médicamente necesario fuera de nuestra
red de proveedores a un costo compartido dentro de la red. Se necesitara
autorizacion previa para obtener el servicio.

Si se entera de que su médico o especialista dejara el plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor que
administre su atencion.
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e Sicree que no le brindamos un proveedor calificado para reemplazar al
proveedor anterior o que su atencién no se administra como corresponde, tiene
derecho a presentar una queja sobre la calidad de la atencién a la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad (QIO), una reclamacion sobre la calidad de la
atencion al plan o ambas (consulte el capitulo 9).

Seccién 2.4 Como obtener atencién de proveedores fuera de la red

En la mayoria de los casos, no se cubrira la atencién que reciba de un proveedor fuera
de la red (un proveedor que no pertenece a la red del plan). Existen algunas
excepciones en las que se cubre la atencién de un proveedor fuera de la red (consulte
la seccion 1). Como miembro de nuestro plan, puede elegir recibir atencion de
proveedores fuera de la red para obtener servicios dentales de rutina si se inscribe en
el plan Delta Dental Medicare Advantage PPO. Consulte la seccion “Beneficios
suplementarios opcionales” en el capitulo 4 para obtener mas informacién.

Si necesita recibir servicios cubiertos por Medicare, pero los proveedores de nuestra
red no pueden brindarselos, puede recibir esta atencion de un proveedor fuera de la
red. Antes de recibir servicios de un proveedor fuera de la red, debera obtener una
autorizacion previa. Puede comunicarse con su PCP o con el médico responsable de
solicitar la autorizacién de su grupo médico o del plan. Si se aprueba la autorizacion
previa, pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencion de parte de un proveedor
de la red. También tiene derecho a recibir atencién de proveedores fuera de la red para
servicios de emergencia o servicios de urgencia fuera del area. Ademas, debemos
cubrir los servicios de dialisis para los miembros con enfermedad renal en etapa
terminal que se encuentran fuera del area de servicio y no pueden acceder a
proveedores contratados que traten esa enfermedad. Si tiene preguntas o debe
solicitar un proveedor fuera de la red, llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los
usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711).

SECCION 3 Como obtener servicios si tiene una emergencia, durante
una catastrofe o si necesita atencion de urgencia

Seccidon 3.1 Obtener atencidn si tiene una emergencia médica

Se consideran emergencias médicas aquellas ocasiones en las que usted, o cualquier
persona comun y prudente con un nivel de conocimiento promedio sobre salud y
medicina, considera que presenta sintomas médicos que requieren atencion médica
inmediata para evitar la muerte (y, en el caso de mujeres embarazadas, la pérdida de
un hijo por nacer), la pérdida de una extremidad o de su funcion, o bien la pérdida de
una funcion corporal o un deterioro grave en ella. Los sintomas médicos pueden incluir
una enfermedad, una lesiéon, un dolor fuerte o una afeccion que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica, haga lo siguiente:
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e Consiga ayuda lo antes posible. Llame al 911 para obtener asistencia o dirijase a
la sala de emergencias o al hospital mas cercano. Llame una ambulancia si la
necesita. No se requiere aprobacion o remision previa de su PCP. No necesita
consultar a un médico de la red. Puede obtener atencién médica de emergencia
cubierta en cualquier momento y en cualquier lugar, tanto en los Estados Unidos
y sus territorios como en el resto del mundo. Ademas, puede obtenerla de
cualquier proveedor que cuente con una licencia del estado correspondiente
aunque no forme parte de nuestra red.

e Asegurese, cuanto antes, de que nuestro plan esté al tanto de la emergencia.
Debemos hacer el seguimiento de su atencién de emergencia. Por lo tanto, usted
u otra persona debe llamar para informarnos sobre la atenciéon de emergencia,
por lo general, dentro de las 48 horas. Servicio al Cliente esta disponible de
7:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes. El niumero de teléfono de Servicio al
Cliente figura en la contraportada de este manual y en su tarjeta de identificacion
de miembro.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en aquellos casos en los que
trasladarse a la sala de emergencias de cualquier otra manera pueda poner en peligro
su salud. También cubrimos servicios médicos durante la emergencia.

Los médicos que le brinden atencidon de emergencia decidiran cuando su afecciéon
esta estable y cuando ha finalizado la emergencia médica.

Una vez finalizada la emergencia, tiene derecho a recibir atencion de seguimiento
para asegurarse de que su afeccidén continua estable. Los médicos seguiran
brindandole tratamiento hasta que se comuniquen con nosotros para planificar la
atencién adicional. Nuestro plan cubrira dicha atencion.

Si recibe atencion de emergencia de proveedores fuera de la red, trataremos de
coordinar que proveedores de la red continten brindandole atencién tan pronto
como su afeccion médica y las circunstancias lo permitan.

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

A veces, puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, es posible
que se lo ingrese para recibir atencién de emergencia (pensando que su salud corre
grave peligro) y que el médico le diga que en realidad no se trataba de una emergencia
meédica. Si no se traté de una emergencia, siempre que usted haya pensado
razonablemente que su salud estaba en grave peligro, le brindaremos cobertura para
esa atencion.

Sin embargo, después de que el médico determine que no se trataba de una
emergencia, cubriremos la atencion adicional solo si la recibe de alguna de estas
dos maneras:
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e Acude a un proveedor de la red para recibir atencion adicional.

e Recibe atencion adicional considerada servicios de urgencia, y cumple con las
reglas detalladas a continuacién para recibir esta atencién de urgencia.

Seccidon 3.2 Como obtener servicios de urgencia

Un servicio que requiere atencion médica inmediata (pero no de emergencia) es un
servicio de urgencia si se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan
o si, dado el tiempo, el lugar o las circunstancias, no es razonable obtenerlo de
proveedores de la red. Entre los servicios de urgencia se encuentran aquellos que se
brindan para tratar una lesidon o una enfermedad inesperadas, o un episodio
imprevisto de alguna afeccion existente. Sin embargo, las visitas de rutina
meédicamente necesarias a proveedores, como los chequeos anuales, no se consideran
servicios de urgencia aunque se encuentre fuera del area de servicio del plan o la red
del plan no esté disponible temporalmente.

Consulte el Directorio de proveedores y farmacias para obtener una lista de los centros
de atencion de urgencia de la red.

Puede consultar con personal de enfermeria durante la noche y los fines de semana a
través de la linea de asesoramiento de enfermeria fuera del horario de atencion. Tiene
a disposicion enfermeros registrados a través de Sharp Nurse Connection®tanto fuera
del horario de atencién como los fines de semana. Pueden conversar con usted sobre
alguna enfermedad o lesién, ayudarlo a decidir cuando y dénde buscar atenciony
brindarle asesoramiento sobre cualquier inquietud de salud. Para comunicarse con
nuestra linea de asesoramiento de enfermeria fuera del horario de atencioén, llame a
Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar

al 711).

En ciertas circunstancias, el plan cubre servicios de atencion de emergencia y urgencia
internacionales fuera de los Estados Unidos.

El transporte y la atencién de emergencia internacionales estan cubiertos si se
determina que son médicamente necesarios. La atencidén que recibe se detalla en el
capitulo 4, “Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que paga usted)”.
Para obtener mas informacién, consulte la seccién 1.2 de este capitulo.

Seccion 3.3 Obtener atencion durante una catastrofe

Si el gobernador de su estado, el secretario del Departamento de Salud y Servicios
Humanos o el presidente de los Estados Unidos declaran un estado de catastrofe o
emergencia en su area geografica, igualmente tiene derecho a recibir atencién de
nuestro plan.
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Visite www.sharpmedicareadvantage.com para obtener informacion sobre codmo recibir
la atencion necesaria durante una catastrofe.

Si no puede acudir a un proveedor de la red durante una catastrofe, el plan le permitira
obtener atencion de proveedores fuera de la red al mismo costo compartido que paga
dentro de la red. Si no puede usar una farmacia de la red durante una catastrofe, es
posible que pueda adquirir sus medicamentos con receta en una farmacia fuera de la
red. Consulte la seccion 2.5 del capitulo 5.

SECCION 4 ¢Qué sucede si se le factura directamente el costo total
de los servicios cubiertos?

Si paga mas que el monto de costo compartido del plan por servicios cubiertos o si
recibe una factura por el costo total de servicios médicos cubiertos, puede pedirnos
gue paguemos nuestra parte del costo de los servicios cubiertos. Consulte el
capitulo 7 para obtener informacién sobre qué hacer en este caso.

Seccidn 4.1 Si los servicios no estan cubiertos a través de nuestro plan, debe
pagar el costo total

Nuestro plan cubre todos los servicios médicamente necesarios segun se indican en el
cuadro de beneficios médicos del capitulo 4. Si recibe servicios que no estan cubiertos
por el plan o si recibe servicios fuera de la red sin autorizacién, usted es responsable de
pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficio, usted también paga el
costo total de todos los servicios que reciba después de haber agotado su beneficio
para ese tipo de servicio cubierto. Los gastos realizados después de haber alcanzado el
limite de beneficio no se tienen en cuenta para calcular el monto de desembolso
maximo.

SECCION 5 Servicios médicos en el marco de un estudio de
investigacion clinica

Secciéon 5.1 ;Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacién clinica (también llamado estudio clinico) es una manera que
tienen los médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencién médica, como la
eficacia de un medicamento nuevo contra el cancer. Determinados estudios de
investigacion clinica tienen la aprobacion de Medicare. Por lo general, para los estudios
de investigacion clinica que tienen aprobacién de Medicare se solicita la participacion
de voluntarios. Mientras participe en un estudio de investigacién clinica, puede


http://www.sharpmedicareadvantage.com/
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permanecer inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su atencion (la
atencién que no esta relacionada con el estudio) a través del plan.

Si participa en un estudio que Medicare ha aprobado, Original Medicare paga la
mayor parte del costo de los servicios cubiertos que usted recibe como parte del
estudio. Si nos informa que participa en un estudio clinico calificado, solo le
correspondera pagar el costo compartido dentro de la red por los servicios brindados
en dicho estudio. Si pagbé un monto mayor, por ejemplo, ya pagé el costo compartido
de Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagd y el costo
compartido dentro de la red. Tendra que presentar documentaciéon que nos indique
cuanto pagoé.

Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica que Medicare aprobd, no
necesita informarnos ni obtener nuestra aprobacién ni de su PCP. Los proveedores que
le brindan atencién como parte del estudio de investigacion clinica no necesitan formar
parte de la red de nuestro plan (esto no se aplica a beneficios cubiertos que deban
brindarse en el marco de un estudio clinico o de un registro destinado a evaluar el
beneficio, lo que incluye ciertos beneficios que requieren cobertura con desarrollo de
pruebas (NCD-CED) y estudios con exenciones para dispositivos en fase de
investigacion (IDE). Estos beneficios pueden estar sujetos a autorizacidén previa y otras
reglas del plan).

Aunque no necesita obtener autorizacion de nuestro plan para participar en un estudio
de investigacion clinica, le recomendamos que nos notifique con anticipacion si elige
participar en estudios clinicos con calificacién de Medicare.

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Servicio al
Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711) para
informar que participara en un estudio clinico y obtener informacion mas especifica
sobre lo que pagara el plan.

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

Seccién 5.2 Quién paga los servicios brindados en el marco un estudio de
investigacion clinica

Una vez que se inscribe en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare,
Original Medicare cubre los servicios y articulos de rutina que recibe como parte del
estudio, entre otros, los siguientes:

e Habitaciéon y comida para la estadia en el hospital que Medicare pagaria, incluso si
usted no participara en un estudio.

e Una operacién u otro procedimiento médico si forma parte de un estudio de
investigacion.
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e Tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones de la nueva atencion.

Después de que Medicare pague su parte de los costos de estos servicios, nuestro plan
pagara la diferencia entre el costo compartido en Original Medicare y su costo
compartido dentro de la red como miembro del plan. Esto significa que usted pagara
por los servicios que reciba como parte del estudio el mismo monto que pagaria si
recibiera estos servicios de parte de nuestro plan. Sin embargo, tendra que presentar
documentacién que indique el monto de costo compartido que pagdé. Consulte el
capitulo 7 para obtener mas informacién sobre como presentar solicitudes de pago.

Ejemplo de costo compartido en un estudio clinico: imaginemos que se debe
realizar un analisis de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de
investigacion. Segun Original Medicare, la parte del costo de este analisis que le
corresponde pagar a usted equivale a $20, pero seria solamente $10 segun
nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por el analisis, y usted
pagaria el copago de $20 de conformidad con Original Medicare. Tendria que
notificarle a nuestro plan que recibi6 un servicio en el marco de un estudio
clinico calificado y enviarle la documentacion pertinente (como una factura del
proveedor). Luego, el plan le pagaria $10 directamente a usted. Esto hace que su
pago neto por el andlisis sea de $10, el mismo monto que pagaria segun los
beneficios del plan.

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

e Por lo general, Medicare no pagara el articulo o servicio nuevo que se esta
probando en el estudio, a menos que Medicare cubriera el articulo o el servicio
incluso si usted no fuera parte de un estudio.

e Articulos y servicios ofrecidos solo para recopilar datos y que no se utilizan
directamente para su atencion de salud. Por ejemplo, Medicare no pagara
tomografias computarizadas mensuales realizadas como parte del estudio si su
afeccién médica requiriera normalmente una sola tomografia.

e Articulos y servicios que los patrocinadores de la investigacion suelen brindar sin
cargo a las personas inscritas en el estudio.

Mas informacién sobre cémo inscribirse en un estudio de investigacion clinica

Obtenga mas informacion sobre como inscribirse en un estudio de investigacion clinica
en la publicacion de Medicare Medicare and Clinical Research Studies (Medicare y los
estudios de investigacion clinica), disponible en:
www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-
studies.pdf. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de los servicios TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 6 Reglas para obtener atencidn en una institucion
religiosa no médica de atencién de salud

Seccién 6.1 Una institucion religiosa no médica de atencién de salud

Una institucidn religiosa no médica de atencion de salud es un centro que brinda
atencion para una enfermedad que normalmente se trataria en un hospital o en un
centro de enfermeria especializada. Si recibir atenciéon en un hospital o un centro de
enfermeria especializada va en contra de las creencias religiosas de un miembro,
cubriremos la atencion en una institucion religiosa no médica de atencién de salud.
Este beneficio se brinda solo para los servicios de internacién de la Parte A (servicios
no médicos de atencidn de salud).

Secciéon 6.2 Como recibir atencién en una institucion religiosa no médica de
atencion de salud

Para recibir atencién de salud en este tipo de instituciones, debe firmar un documento
legal en el que se estipule que usted se opone conscientemente a recibir un
tratamiento médico no exceptuado.

e Los tipos de atencion o tratamiento médicos que se denominan
no exceptuados son aquellos por los que se opta de manera voluntaria y que no
se consideran obligatorios de conformidad con la ley federal, estatal o local.

e Los tipos de atencion o tratamiento médicos que se denominan exceptuados
son aquellos por los que no se opta de manera voluntaria o que se consideran
obligatorios de conformidad con la ley federal, estatal o local.

Para tener cobertura de nuestro plan, la atencién que reciba en una institucion
religiosa no médica de atencién de salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

e El centro que brinda la atencién debe estar certificado por Medicare.
e Nuestro plan solo cubre aspectos de la atencidon que no sean religiosos.

o Si obtiene servicios de esta institucion y los recibe en un centro médico, se aplican
las siguientes condiciones:

o Debe tener una afeccién médica que le permitiria recibir servicios cubiertos
de atencion de hospitalizacion o de atencion en un centro de enfermeria
especializada.

o Debe obtener la aprobacién de nuestro plan antes de que se lo ingrese en
el centro; de lo contrario, no se cubrira su estadia.
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Tiene cobertura durante una cantidad ilimitada de dias de hospitalizacion, siempre y
cuando su estadia cumpla con las reglas de cobertura establecidas por Medicare.
Consulte el cuadro de beneficios médicos que se incluye en el capitulo 4 para obtener
mas informacion.

SECCION 7 Reglas para adquirir la propiedad del equipo médico
duradero

Seccién 7.1 Usted no sera el propietario del equipo médico duradero hasta
que haya realizado una determinada cantidad de pagos segun nuestro plan

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como suministros y equipos de
oxigeno, sillas de ruedas, andadores, colchones de sistema eléctrico, muletas,
suministros para la diabetes, dispositivos generadores del habla, bombas de infusion
intravenosa, nebulizadores y camas hospitalarias para que los miembros utilicen en el
hogar, segun indicacién de un proveedor. El miembro siempre es el propietario de
determinados articulos de DME, como las prétesis. Otros tipos de DME deben
alquilarse.

En Original Medicare, las personas que alquilan determinados tipos de DME pasan a
ser propietarias de estos después de pagar los copagos correspondientes durante

13 meses. Como miembro de nuestro plan, no adquirira la propiedad de los
articulos de DME que alquile, independientemente de la cantidad de copagos que
haya pagado por el articulo durante su membrecia en el plan. No adquirira la
propiedad aunque haya realizado hasta 12 pagos consecutivos por el articulo de DME
de conformidad con Original Medicare antes de inscribirse en nuestro plan. Solo en
algunas circunstancias determinadas, le transferiremos a usted la propiedad del DME.
Llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 para obtener mas informacién (los
usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711).

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

Si no adquirié la propiedad del articulo de DME mientras era miembro de nuestro plan,
debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a

Original Medicare para poder adquirirlo. Los pagos que realizé6 mientras estaba inscrito
en el plan no se tendran en cuenta para estos 13 pagos.

Ejemplo 1: Usted realizé 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en
Original Medicare y luego se inscribié en nuestro plan. Los pagos que realiz6 en
Original Medicare no cuentan. Tendra que realizar 13 pagos en el plan antes de
obtener la propiedad del articulo.
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Ejemplo 2: Usted realizé 12 pagos consecutivos 0 menos por el articulo en

Original Medicare y luego se inscribié en nuestro plan. No adquirié la propiedad del
articulo mientras estuvo inscrito en el plan. Luego, vuelve a Original Medicare. Debera
realizar 13 nuevos pagos consecutivos para poder obtener la propiedad del articulo
cuando vuelva a inscribirse en Original Medicare. Todos los pagos que ya haya
realizado (en nuestro plan o en Original Medicare) no cuentan.

Seccién 7.2 Reglas para los equipos y suministros de oxigeno y su
mantenimiento

Si reune los requisitos para obtener cobertura de Medicare para equipos de oxigeno,
se cubrira lo siguiente:

e El alquiler del equipo de oxigeno.
e El suministro de oxigeno y del contenido de oxigeno.

e Los tubosy los accesorios relacionados para el suministro de oxigeno y del
contenido de oxigeno.

e El mantenimiento y las reparaciones del equipo de oxigeno.

Si abandona nuestro plan o el equipo de oxigeno deja de ser médicamente necesario
para usted, debera devolverlo.

¢Qué sucede si abandona nuestro plan y vuelve a ser miembro de
Original Medicare?

Original Medicare exige que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante

5 afios. Durante los primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Los 24 meses
restantes, el proveedor le brinda el equipo y el servicio de mantenimiento (a usted
todavia le corresponde pagar el copago por el oxigeno). Luego de 5 afios, puede elegir
quedarse con la misma compafiia o cambiarse a otra. En ese momento, el ciclo de

5 afios vuelve a empezar, incluso si permanece con la misma compafiia o se cambia a
otra, y se requiere que vuelva a pagar copagos durante los primeros 36 meses. Si se
inscribe en nuestro plan o lo abandonag, el ciclo de 5 afios vuelve a empezar.
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CAPITULO 4:
Cuadro de beneficios médicos (lo que
esta cubierto y lo que paga usted)

SECCION 1 Explicacion de sus costos de desembolso para los
servicios cubiertos

El cuadro de beneficios médicos enumera los servicios cubiertos e indica cuanto paga
por cada servicio cubierto como miembro del plan. Esta seccién también le brinda
informacién sobre los servicios médicos que no estan cubiertos y explica los limites de
determinados servicios.

Seccidén 1.1 Costos de desembolso que tal vez deba pagar por los servicios
cubiertos

Los tipos de costos de desembolso que tal vez deba pagar por los servicios cubiertos
incluyen los siguientes:

e Deducible: el monto que debe pagar por los servicios médicos antes de que
nuestro plan comience a pagar la parte que le corresponde.

e Copago: el monto fijo que debe pagar cada vez que recibe ciertos servicios
meédicos. Usted paga un copago al recibir el servicio médico. (En el cuadro de
beneficios médicos, encontrara mas informacién sobre sus copagos).

o Coseguro: el porcentaje del costo total que paga para ciertos servicios médicos.
Usted paga un coseguro al recibir el servicio médico. (En el cuadro de beneficios
meédicos, encontrara mas informacién sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que reunen los requisitos para Medicaid o para el
programa Beneficiarios Calificados de Medicare (QMB) no pagan deducibles, copagos ni
coseguro. Si se encuentra en uno de estos programas, asegurese de mostrar la prueba
de admisién para Medicaid o de elegibilidad para el programa QMB a su proveedor.
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Secciéon 1.2 ¢Cual es el monto maximo que debera pagar por los servicios
médicos cubiertos de Medicare Parte Ay Medicare Parte B?

Los planes Medicare Advantage tienen limites en el monto total de desembolso que
usted debe pagar cada afio por los servicios médicos de la red que tienen cobertura de
Medicare Parte Ay Parte B. Este limite se denomina “monto de desembolso maximo”
por servicios médicos. Para el afio calendario 2026, este monto es de $2,900.

Los montos que debe pagar por los copagos y el coseguro correspondientes a los
servicios cubiertos dentro de la red se tienen en cuenta para calcular el monto de
desembolso maximo. Los montos que paga por los medicamentos de la Parte D no se
tienen en cuentan para calcular el monto de desembolso maximo. Si alcanza el monto
de desembolso maximo de $2,900, no debera pagar ningun costo de desembolso por
los servicios de la red cubiertos por la Parte Ay la Parte B para lo que resta del afio. Sin
embargo, usted debe seguir pagando la prima de Medicare Parte B (a menos que la
pague Medi-Cal o un tercero por usted).

Seccién 1.3 Los proveedores no tienen permitido facturarle el saldo

Como miembro de nuestro plan, usted cuenta con una proteccion importante, ya que
solo tiene que pagar el monto de costo compartido cuando recibe servicios cubiertos
por el plan. Los proveedores no pueden facturarle por cargos independientes
adicionales, lo que se denomina facturacién de saldo. Esta proteccion se aplica aun
cuando le paguemos al proveedor menos de lo que cobra por el servicio, incluso en
caso de que surja una controversia y no le paguemos ciertos cargos.

A continuacién explicamos cémo funciona la proteccién contra la facturacion de saldo:

e Si su costo compartido es un copago (un monto fijo en délares, por ejemplo,
$15.00), debera pagar solamente ese monto por cualquier servicio cubierto
brindado por un proveedor de la red.

e Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales),
nunca pagara mas que ese porcentaje. Sin embargo, el costo que le corresponde
a usted depende del tipo de proveedor que le brinde el servicio:

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, debe pagar el
porcentaje de coseguro multiplicado por la tarifa de reembolso del plan
(segun lo determina el contrato entre el proveedor y nuestro plan).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa
en Medicare, debe pagar el porcentaje de coseguro multiplicado por la
tarifa de pago de Medicare para los proveedores participantes. (El plan
cubre servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones;
por ejemplo, cuando usted obtiene una remisién o en casos de
emergencias o servicios de urgencia).
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o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no
participa en Medicare, usted debe pagar el porcentaje de coseguro
multiplicado por la tarifa de pago de Medicare para los proveedores no
participantes. (El plan cubre servicios de proveedores fuera de la red solo
en ciertas situaciones; por ejemplo, cuando usted obtiene una remisién o
recibe servicios de emergencia o de urgencia fuera del area de servicio).

e Sicree que un proveedor le ha facturado el saldo a usted, llame a Servicio al
Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben [lamar al 711).

SECCION 2 El cuadro de beneficios médicos muestra sus beneficios
y costos médicos

El cuadro de beneficios médicos que se incluye en las paginas siguientes muestra los
servicios que cubre Sharp Direct Advantage Gold (HMO) y el monto de desembolso que
usted paga por cada servicio (la cobertura de medicamentos de la Parte D se incluye en
el capitulo 5). Los servicios que se enumeran en el cuadro de beneficios médicos estan
cubiertos solamente cuando se cumple con lo siguiente:

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

e Sus servicios (incluida la atencién, el equipo, los servicios y los suministros
meédicos, y los medicamentos de la Parte B) deben ser médicamente necesarios.
“Médicamente necesario” significa que los servicios, los suministros o los
medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagnéstico o el
tratamiento de su afeccién médica y cumplen con los estandares aceptados de
la practica médica.

e Para personas recién inscritas, el plan de atencién coordinada Medicare
Advantage (MA) debe brindar un periodo de transicion de 90 dias como minimo,
durante el cual el nuevo plan MA no puede exigir autorizacion previa de un
tratamiento en curso, incluso si el tratamiento se relacionaba con un servicio que
habia comenzado con un proveedor fuera de la red.

e Usted recibe la atencion de parte de un proveedor de la red. En la mayoria de los
casos, no se cubre la atencidon que recibe de un proveedor fuera de lared, a
menos que se trate de atencidn de urgencia o de emergencia, o que haya
obtenido una remision de parte del plan o de un proveedor de la red. Esto
significa que usted le paga al proveedor en su totalidad por los servicios fuera de
la red que recibe.

e Tiene un proveedor de atencidén primaria (PCP) que brinda y supervisa su
atencion. La mayoria de las veces, debe recibir la aprobacion de su PCP por
anticipado antes de consultar a otros proveedores de la red del plan.
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e Algunos de los servicios enumerados en este cuadro de beneficios médicos estan
cubiertos unicamente si su médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra
aprobacién por anticipado (a veces denominada “autorizacion previa”). Los
servicios cubiertos que necesitan aprobacién por anticipado estan marcados en el
cuadro de beneficios médicos con un comentario en cursiva.

e Sisu plan de atencion coordinada aprueba la solicitud de autorizacidén previa de
un tratamiento, la aprobacién debe ser valida mientras sea médicamente
razonable y necesaria para evitar interrupciones en la atencion de acuerdo con los
criterios de cobertura correspondientes, sus antecedentes médicos y la
recomendacion del proveedor tratante.

e También es posible que le cobremos cargos administrativos por faltar a citas o
por no pagar el costo compartido requerido en el momento de prestarse el
servicio. Llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios
TTY deben llamar al 711) si tiene preguntas sobre estos cargos administrativos.

Otros aspectos importantes que debe saber sobre la cobertura:

e Como todos los planes de salud de Medicare, nuestro plan cubre todo lo que cubre
Original Medicare. Para algunos de estos beneficios, usted pagara mds en nuestro
plan de lo que pagaria en Original Medicare. Para otros, usted pagara menos. (Para
obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare,
consulte el manual Medicare y usted 2026. Véalo en linea en www.Medicare.gov o
pida una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de los
servicios TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048).

e Nosotros también cubrimos sin costo los servicios preventivos que Original
Medicare cubre de manera gratuita. Sin embargo, si también recibe un
tratamiento o se le hace un control por una afeccién médica existente durante la
visita en la que recibe un servicio preventivo, debera pagar un copago por dicha
atencion.

e Si Medicare agrega la cobertura de algun nuevo servicio durante 2026, Medicare o
nuestro plan cubriran dichos servicios.


https://www.medicare.gov/
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6 Esta manzana indica servicios preventivos en el cuadro de beneficios médicos.

Cuadro de beneficios médicos

Servicio cubierto Lo que usted paga

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles a los
abdominal miembros elegibles para

Un examen de deteccién con ultrasonido por Unica vez | €ste examen preventivo.
para personas en riesgo. Nuestro plan solo cubre este
examen si tiene ciertos factores de riesgo y si obtiene
una remision de su médico, un asistente médico, un
enfermero profesional o un enfermero clinico
especialista.

6 Examen para detectar aneurisma aértico

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

Acupuntura para tratar el dolor lumbar crénico Copago de $10 por servicios
de acupuntura con

Los servicios cubiertos incluyen los enumerados a .
cobertura de Medicare.

continuacion:

Se cubren hasta 12 visitas en 90 dias en los siguientes
Casos:

Para este beneficio, dolor lumbar crénico se define de
la siguiente manera:

e Dolor que persiste durante 12 semanas o0 mas.

e Dolor inespecifico que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no estd asociado a
ninguna enfermedad metastasica, inflamatoria,
infecciosa, etc.).

e Dolor que no esta asociado a una cirugia.
e Dolor que no esta asociado al embarazo.

Para los pacientes que presenten una mejoria, se
cubriran 8 sesiones adicionales. No se podran realizar
mas de 20 tratamientos de acupuntura por afio.

Se debera interrumpir el tratamiento si el paciente
empeora 0 N0 mejora.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Requisitos para proveedores:

Los médicos (segun se definen en el articulo 1861(r)(1)
de la Ley de Seguro Social (la Ley)) pueden brindar
servicios de acupuntura de conformidad con los
requisitos estatales correspondientes.

Los asistentes médicos, los enfermeros profesionales o
los especialistas en enfermeria clinica (segun se
definen en el articulo 1861(aa)(5) de la Ley) y el
personal auxiliar pueden brindar servicios de
acupuntura si cumplen con todos los requisitos
estatales correspondientes y tienen lo siguiente:

e una maestria o un doctorado en acupuntura o
medicina oriental de una escuela acreditada por la
Comision de Acreditacion de Acupuntura y Medicina
Oriental (ACAOM);

e una licencia vigente, completa, activa y sin
restricciones para ejercer la acupuntura en un
estado, un territorio o un estado libre asociado (es
decir, Puerto Rico) de los Estados Unidos o del
Distrito de Columbia.

Segun las regulaciones en el Codigo de Regulaciones
Federales (CFR), titulo 42, articulos 410.26 y 410.27, un
meédico, un asistente médico o un enfermero
profesional o especialista en enfermeria clinica debe
supervisar de manera apropiada al personal auxiliar
gue brinda servicios de acupuntura.

Se puede requerir una autorizacion previa de nuestro plan
o de American Specialty Health Plans (ASH Plans).

Los servicios pueden estar sujetos a la verificacion de
necesidad médica. El acupunturista de

American Specialty Health Plans (ASH Plans) se encargard
de obtener las aprobaciones requeridas para los servicios
que le preste.

Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

American Specialty Health Plans of California, Inc.
(ASH Plans) es una subsidiaria de propiedad exclusiva
de American Specialty Health Incorporated.
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

Servicios de acupuntura (suplementarios)

Hasta 30 visitas por afio de beneficios (combinadas
con servicios quiropracticos suplementarios) de
servicios de acupuntura para el tratamiento o
diagndstico de trastornos neuromusculoesqueléticos,
nauseas o dolor.

e Los servicios estan autorizados y son proporcionados
por un acupunturista participante de
American Specialty Health Plans of California, Inc.
(ASH Plans).

e Los servicios pueden estar sujetos a la verificacién de
necesidad médica. El acupunturista de ASH Plans se
encargard de obtener las aprobaciones requeridas para
los servicios que le preste.

American Specialty Health Plans of California, Inc.
(ASH Plans) es una subsidiaria de propiedad exclusiva
de American Specialty Health Incorporated.

Copago de $10 por cada
visita al consultorio.

El monto que usted paga
por estos servicios no se
tiene en cuenta para
alcanzar el monto de
desembolso maximo.

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, sea el caso de
una situacion de emergencia o no, incluyen el traslado
en aeronaves de ala fija o ala giratoria y servicios de
ambulancias terrestres hacia el centro adecuado mas
cercano donde se pueda brindar atencion, si otro
medio de transporte podria poner en peligro su salud
debido a la naturaleza de su afeccion médica o bien si
esta autorizado en el plan. Si los servicios de
ambulancia cubiertos no son para una situacion de
emergencia, debera documentarse que el traslado en
ambulancia es médicamente necesario, ya que otro
medio de transporte podria poner en peligro la salud
del miembro debido a la naturaleza de su afeccién.

Salvo en caso de emergencia, se puede requerir la
autorizacion previa del plan.

Copago de $250 por viaje de
un solo trayecto con
cobertura de Medicare.

Copago de $250 por viaje de
un solo trayecto para
servicios internacionales de
transporte de emergencia.

6 Visita anual de bienestar

Si ha recibido cobertura de la Parte B durante mas de
12 meses, puede realizar una visita anual de bienestar
para elaborar o actualizar un plan de prevencién

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
la visita anual de bienestar.
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

personalizado, a partir de su estado de salud y sus
factores de riesgo actuales. Esto tiene cobertura 1 vez
cada 12 meses.

Nota: No puede realizar su primera visita anual de
bienestar dentro de los 12 meses de haber asistido a la
visita preventiva Bienvenido a Medicare. Sin embargo,
no necesita haber realizado esta visita preventiva para
que las visitas anuales de bienestar estén cubiertas si
ha estado cubierto por la Parte B durante 12 meses.

‘ Medicion de masa 6sea

Las personas que reunen las condiciones (por lo
general, incluye a las personas que estan en riesgo de
perder densidad 6sea o de padecer osteoporosis)
tienen cobertura para los siguientes servicios cada

24 meses o con mayor frecuencia cuando sean
médicamente necesarios: procedimientos para
identificar la densidad Osea, detectar pérdida 6sea o
determinar la calidad ésea, incluida la interpretacion
que hace un médico de los resultados.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
las pruebas de densidad
Osea cubiertas por
Medicare.

6 Examen para detectar cancer de seno
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen los enumerados a
continuacion:

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

e Examenes clinicos de senos 1 vez cada 24 meses.
Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
las mamografias cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacién
cardiaca que incluyen ejercicios, educaciény
asesoramiento estan cubiertos para los miembros que
cumplen con ciertos requisitos y tienen remision de un
meédico. El plan también cubre programas intensivos

Copago de $20 por cada
visita a un especialista.
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

de rehabilitacion cardiaca que generalmente son mas
rigurosos o intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

6 Visita para reducir el riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia en casos de enfermedad
cardiovascular)

Cubrimos 1 visita por afio con su PCP para reducir su
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular.

En esta visita, el médico puede hablar sobre el posible
uso de aspirinas (si fuera apropiado), controlarle la
presion arterial y darle consejos para asegurarse de
qgue se alimente de forma saludable.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

No se aplican coseguro,

copagos ni deducibles para
el beneficio preventivo para
enfermedad cardiovascular.

6 Examenes para detectar enfermedad
cardiovascular

Analisis de sangre para detectar enfermedad
cardiovascular (o anormalidades asociadas a un riesgo
elevado de enfermedad cardiovascular) una vez cada
5 anos (60 meses).

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
el examen de enfermedad
cardiovascular, cubierto una
vez cada 5 afos.

6 Examenes para detectar cancer de cuello
uterino y de vagina

Los servicios cubiertos incluyen los enumerados a
continuacion:

e Para todas las mujeres: las pruebas de Papanicolaou
y los tactos vaginales estan cubiertos una vez cada
24 meses.

e Si usted presenta un alto riesgo de desarrollar
cancer de cuello uterino o cancer vaginal, o esta en
edad fértil y ha obtenido un resultado anormal en su

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
las pruebas de
Papanicolaou y los tactos
vaginales preventivos
cubiertos por Medicare.
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

prueba de Papanicolaou en los ultimos 3 afios: una
prueba de Papanicolaou cada 12 meses.

Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

Servicios quiropracticos (con cobertura de
Medicare)

Sin limites en la cantidad de visitas por afio de
beneficios para la manipulacion manual de la columna
vertebral para corregir subluxacién.

Se puede requerir una remision de su PCP y una
autorizacion previa del plan o de

American Specialty Health Plans of California, Inc.
(ASH Plans).

American Specialty Health Plans of California, Inc.
(ASH Plans) es una subsidiaria de propiedad exclusiva
de American Specialty Health Incorporated.

Copago de $10 por cada
visita al consultorio.

Servicios quiropracticos (suplementarios)

Hasta 30 visitas (combinadas con servicios de
acupuntura suplementarios) por afio de beneficios
para el tratamiento o diagnostico de trastornos
musculoesqueléticos y afecciones relacionadas, y
dolor.

e Los servicios estdn autorizados y son proporcionados
por un quiroprdctico participante de
American Specialty Health Plans of California, Inc.
(ASH Plans).

e Los servicios estan sujetos a la verificacion de necesidad
médica. El quiropractico de ASH Plans se encargard de
obtener las aprobaciones requeridas para los servicios
que le preste.

American Specialty Health Plans of California, Inc.
(ASH Plans) es una subsidiaria de propiedad exclusiva
de American Specialty Health Incorporated.

Copago de $10 por cada
visita al consultorio.

El monto que usted paga
por estos servicios no se
tiene en cuenta para
alcanzar el monto de
desembolso maximo.

Servicios de manejo y tratamiento del dolor crénico

Servicios mensuales cubiertos para personas que viven
con dolor crénico (dolor persistente o recurrente que
dura mas de 3 meses). Los servicios pueden incluir

Copago de $20 por cada
visita a un especialista.

El costo compartido de este
servicio variara segun los
servicios individuales que se
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Servicio cubierto Lo que usted paga
evaluacion del dolor, manejo de medicamentos y proporcionen durante el
coordinacion y planificacién de la atencion. tratamiento.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
Los siguientes examenes de deteccion estan cubiertos: | los exdmenes para detectar

6 Examen para detectar cancer colorrectal

e La colonoscopia no tiene ninguna limitacién de cancer colorrectal cubiertos
minimo o méaximo de edad y esta cubierta unavez | POr Medicare. Si el medico
cada 120 meses (10 afios) para pacientes sin alto encuentray extirpa un
riesgo o cada 48 meses después de una polipo u otro tejido durante
sigmoidoscopia flexible previa para pacientes sin la colonoscopia o la
alto riesgo de cancer colorrectal, y una vez cada sigmoidoscopia flexible, el
24 meses para pacientes con alto riesgo después de | €xamen de deteccion pasa a
un examen de colonoscopia previo. ser un examen de

diagnéstico.

e Colonografia por tomografia computarizada para
pacientes de 45 afios 0 mas sin alto riesgo de cancer
colorrectal, que esta cubierta cuando hayan
transcurrido al menos 59 meses desde el mes en
que se realizé el ultimo examen de colonografia por
tomografia computarizada o cuando hayan
transcurrido 47 meses desde el mes en que se
realizo el ultimo examen de sigmoidoscopia flexible
o colonoscopia. En el caso de los pacientes con alto
riesgo de cancer colorrectal, se les cubrird un
examen de colonografia por tomografia
computarizada si han transcurrido al menos
23 meses desde el mes en que se realizd el ultimo
examen de colonografia por tomografia
computarizada o colonoscopia.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los enemas
de bario con cobertura de
Medicare.

e Sigmoidoscopia flexible para pacientes a partir de los
45 afios. Una vez cada 120 meses para pacientes sin
alto riesgo después de haberse realizado un examen
de colonoscopia. Una vez cada 48 meses para
pacientes con alto riesgo desde la ultima
sigmoidoscopia flexible o colonografia por
tomografia computarizada.
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

e Pruebas de deteccidén de sangre oculta en materia
fecal para pacientes a partir de los 45 afios. Una vez
cada 12 meses.

e Pruebas multiobjetivo de ADN en materia fecal para
pacientes de 45 a 85 afios y que no cumplen con los
criterios de alto riesgo. Una vez cada 3 afios.

e Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes
de 45 a 85 afos y que no cumplen con los criterios
de alto riesgo. Una vez cada 3 afios.

e Los examenes para detectar cancer colorrectal
incluyen un examen de colonoscopia de seguimiento
después de que un examen no invasivo para
detectar cancer colorrectal en materia fecal con
cobertura de Medicare arroje un resultado positivo.

e Los examenes para detectar cancer colorrectal
incluyen un examen de sigmoidoscopia flexible o de
colonoscopia planificado que implica la extraccion de
tejido u otra materia, o cualquier otro procedimiento
realizado en relacién con el examen de deteccién o
como resultado de este y en el mismo acto clinico
qgue el examen de deteccién.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como
limpiezas, examenes dentales de rutina y radiografias
dentales) no tienen cobertura de Original Medicare. Sin
embargo, Medicare paga los servicios dentales en una
cantidad limitada de situaciones, en particular, cuando
ese servicio es una parte integral del tratamiento
especifico de una afeccion médica primaria de la
persona. Los ejemplos incluyen la reconstruccion de la
mandibula después de una fractura o lesion, las
extracciones dentarias realizadas como preparacion
para un tratamiento de radioterapia en casos de
cancer que afecta la mandibula, o los examenes orales
anteriores a un trasplante de érganos.

Copago de $35 por visita al
consultorio para beneficios
con cobertura de Medicare.
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

Con el plan se cubren servicios dentales adicionales
gue no tienen cobertura con Original Medicare.
Consulte la seccion 2.2 del capitulo 4 para obtener
informacién sobre la cobertura dental suplementaria
disponible por una prima mensual adicional.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

‘ Examen para detectar depresidén

Cubrimos un examen para detectar depresion por afio.

El examen se debe llevar a cabo en un entorno de
atencion primaria en el que puedan brindar
tratamiento de seguimiento o remisiones.

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
la visita anual para detectar
depresion.

6 Examen para detectar diabetes

Cubrimos este examen de deteccion (incluidas las
pruebas de glucosa en ayunas) si presenta alguno de
los siguientes factores de riesgo: presion arterial alta
(hipertension), antecedentes de niveles anormales de
colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad o
antecedentes de nivel alto de azlcar en sangre
(glucosa). Es posible que también cubramos estos
examenes si cumple con otros requisitos, como tener
sobrepeso o presentar antecedentes familiares de
diabetes.

Usted puede ser elegible para realizarse hasta

2 examenes para detectar diabetes cada 12 meses
después de la fecha de su examen mas reciente de
deteccién de diabetes.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
los examenes para detectar
diabetes con cobertura de
Medicare.

‘ Capacitacion para el autocontrol de la
diabetes, servicios y suministros para diabéticos

Para todas las personas que padecen la enfermedad
(usuarios y no usuarios de insulina). Los servicios
cubiertos incluyen los enumerados a continuacién:

Usted paga un copago de $0
por los suministros para el
control de la diabetes.

Usted paga un coseguro
del 20 % por las plantillas o
los zapatos terapéuticos.
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

e Suministros para monitorear el nivel de glucosa en
sangre: monitor de glucosa, tiras reactivas, lancetas y
dispositivos de lancetas, y soluciones para verificar la
precision de los monitores y de las tiras reactivas al
controlar la glucosa.

e Para personas con diabetes que tengan enfermedad
del pie diabético grave: 1 par de zapatos
terapéuticos hechos a medida por afio calendario
(incluidas las plantillas para estos zapatos) y 2 pares
adicionales de plantillas o 1 par de zapatos con
horma profunday 3 pares de plantillas (no se
incluyen las plantillas removibles no hechas a
medida para estos zapatos). La cobertura incluye el
ajuste de zapatos u hormas.

e La cobertura de la capacitacion para el autocontrol
de la diabetes esta sujeta a ciertas condiciones.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan para
obtener zapatos terapéuticos y servicios y suministros
para diabéticos.

Se puede requerir la remision de su proveedor de la red y
la autorizacion previa del plan para la capacitacion sobre
el autocontrol de la diabetes.

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
los beneficiarios elegibles
para el beneficio preventivo
de capacitacion para el
autocontrol de la diabetes.

Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados

(Para obtener una definicion de equipo médico
duradero, consulte el capitulo 12y el capitulo 3).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de
ruedas, muletas, colchones de sistema eléctrico,
suministros para la diabetes, camas de hospital
pedidas por el proveedor para ser utilizadas en el
hogar, bombas de infusidn intravenosa, equipos de
oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el DME médicamente necesario que
tiene cobertura de Original Medicare. Si nuestro
proveedor en su drea no cuenta con una marca o un
fabricante especificos, puede solicitarle que haga un
pedido especial para usted.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.

20 % de coseguro.

El costo compartido de la
cobertura de Medicare para
equipos de oxigeno es un
coseguro del 20 % cada
mes.

Después de 36 meses, el
proveedor debera
continuar brindando el
equipo de oxigenoy los
suministros relacionados
durante 24 meses
adicionales, hasta un total
de 5 afios, siempre y
cuando usted tenga la
necesidad médica de
recibir oxigeno. Si sigue
habiendo necesidad
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Servicio cubierto Lo que usted paga

meédica luego de los 5 afios,
el proveedor no tendra la
obligacion de seguir
suministrandole el oxigeno
ni el equipo de oxigeno, y
usted podra optar por
obtener otro equipo de
cualquier proveedor. Al
finalizar el periodo de

5 afios, comienza un nuevo
periodo de pago de

36 meses y de obligacion
del proveedor de 5 afios.

Si usted ya habia cumplido
con los 36 meses de pagos
por el alquiler del equipo de
oxigeno, antes de inscribirse
en nuestro plan, su costo
compartido es un coseguro
del 20 %.

Atencion de emergencia Copago de $150 por cada
visita a una sala de
emergencias. (Eximido si es

S tad d lificad internado por la misma
e Son prestados por un proveedor calificado para afeccion dentro de las

brindar servicios de emergencia. 24 horas),

La atencién de emergencia hace referencia a servicios
que tienen estas caracteristicas:

e Son necesarios para evaluar o estabilizar una

, Si recibe atencién de
enfermedad de emergencia.

emergencia en un hospital

Las emergencias médicas son aquellas ocasiones en fuera de la red y necesita
las que usted o una persona comun y prudente con un | seguir internado después de
nivel de conocimiento promedio sobre salud y estabilizar su afecciéon de

medicina consideran que presenta sintomas médicos emergencia, debe hacerlo
que requieren atencion médica inmediata para evitar | en un hospital de la red
la muerte (y, si esta embarazada, la pérdida de un hijo | para seguir teniendo

por nacer) o la pérdida de una extremidad o de la cobertura O en un hospital
funcién de un miembro del cuerpo. Los sintomas fuera de la red que esté
médicos pueden incluir una enfermedad, una lesion, autorizado por el plan. En
un dolor fuerte o una afeccion que empeora ese caso, su costo sera el
rapidamente. costo compartido que

El costo compartido por los servicios de emergencia
necesarios que usted recibe fuera de la red es el
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

mismo que cuando recibe estos servicios dentro de la
red.

La cobertura de emergencia se brinda a nivel
internacional.

pagaria en un hospital de la
red.

La atencién de emergencia
internacional no tiene limite
de cobertura.

6 Programa de educacién sobre salud y
bienestar

Programa de Ejercicios y Envejecimiento Saludable
de Silver&Fit®

Como miembro de Silver&Fit, usted tiene las siguientes
opciones a su disposicion sin costo alguno:

e Membrecia para el gimnasio: puede asistir a
gimnasios o centros YMCA participantes cerca de
su hogar que estén dentro del programa®*.

Es posible que muchos gimnasios participantes
también ofrezcan clases de bajo impacto
focalizadas en mejorar y aumentar la fortaleza 'y
la resistencia musculares, la movilidad, la
flexibilidad, la amplitud de movimiento, el
equilibrio, la agilidad y la coordinacién.

e Kits para hacer ejercicio en el hogar: usted es
elegible para recibir un kit para hacer ejercicio en
el hogar por afio de beneficios. Los ejercicios son
de diversas categorias.

e Club de bienestar: al establecer sus preferencias
sobre temas de bienestar en el sitio web, vera
recursos adaptados a sus intereses y objetivos
para un envejecimiento saludable, que incluyen
articulos, videos, clases virtuales y eventos en
VivO, y grupos sociales*+*,

e Planes de entrenamiento: al responder algunas
preguntas en linea sobre sus areas de interés,
recibira un plan de entrenamiento personalizado,
gue incluye instrucciones sobre cdmo comenzar'y
videos de entrenamiento sugerido.

e Entrenamiento digital: puede ver videos a
demanda a través de la biblioteca de

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
el programa Silver&Fit.

El acceso a los gimnasios
incluye los servicios de los
centros de
acondicionamiento fisico
estandares. No se incluye
ninguno de los servicios que
habitualmente requieren
una tarifa adicional.

El monto que usted paga
por estos servicios no se
tiene en cuenta para
alcanzar el monto de
desembolso maximo.




70 Evidencia de cobertura para 2026 del plan Sharp Direct Advantage Gold (HMO)
Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que paga usted)

Servicio cubierto Lo que usted paga

entrenamiento digital del sitio web, incluidas las
clases Silver&Fit Signature Series Classes®.

o Silver&Fit Connected!™: |a herramienta
Silver&Fit Connected! puede ayudarlo a llevar un
registro de su actividad***,

Para inscribirse o para obtener mas informacion, visite
www.silverandfit.com o llame a Silver&Fit al
1-877-427-4788 (los usuarios de los servicios TTY/TDD
deben [lamar al 711), de lunes a viernes, de 5:00 a. m. a
6:00 p. m.

* Los servicios de membrecia no estandar que
requieren una tarifa adicional no son parte del
programa Silver&Fit y no seran reembolsados.

** American Specialty Health Fitness, Inc.

(ASH Fitness) no tiene afiliaciones, intereses,
adhesiones ni patrocinios con ninguna organizacion
ni club.

Algunos grupos sociales pueden requerir una tarifa
para inscribirse. Dichas tarifas no son parte de los
programas Silver&Fit y no seran reembolsadas por
ASH Fitness.

*** Es posible que sea necesario adquirir una
aplicacion o un rastreador de actividad fisica portatil
para utilizar la herramienta Connected!, lo que no es
reembolsable por el programa Silver&Fit. El uso que
haga de la herramienta Silver&Fit Connected! sirve
como consentimiento para que ASH Fitness reciba
informacién sobre su actividad fisica registrada.

El uso que haga de la herramienta Silver&Fit
Connected! sirve como consentimiento para que
ASH Fitness reciba informacion sobre su actividad
fisica registrada y use dichos datos para procesary
administrar recompensas disponibles para usted
segun el programa.

El programa Silver&Fit es proporcionado por

ASH Fitness, una subsidiaria de

American Specialty Health Incorporated (ASH).
Silver&Fit, Silver&Fit Signature Series Classes y
Silver&Fit Connected! son marcas registradas de ASH.
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Podrian aplicarse limitaciones, cargos para el
miembro y restricciones. Los establecimientos y las
cadenas de gimnasios participantes pueden variar
segun el lugar y estan sujetos a cambios. Los kits y
las recompensas estan sujetos a cambios.

Servicios para la audicién

Las evaluaciones de diagndstico de audicion y
equilibrio que realiza su proveedor de la red con el fin
de determinar la necesidad de tratamiento médico
estan cubiertas como atencién ambulatoria cuando
las realiza un médico, un audiélogo u otro proveedor
calificado.

Nos asociamos con HearUSA, San Diego Hearing
Center y Sharp Rees-Stealy Audiology para ofrecer
examenes de audicion y tratamiento relacionados
con problemas de audicion y equilibrio.

Para acceder al beneficio para servicios de audicion y
contactarse con un proveedor de la red,
comuniquese con HearUSA o

San Diego Hearing Center. Los miembros de

Sharp Rees-Stealy también tienen acceso a servicios
de Sharp Rees-Stealy Audiology.

Se puede requerir una remision de su proveedor de la
red y una autorizacion previa del plan para las
evaluaciones y el tratamiento relacionados con
problemas de audicién y equilibrio.

Audifonos

Nos asociamos con HearUSA 'y
San Diego Hearing Center para ofrecer audifonos.

Para tener acceso al beneficio para audifonos que se
ofrece con un proveedor de la red, comuniquese con
HearUSA o San Diego Hearing Center. El niUmero de
teléfono de HearUSA es 1-855-203-5911 (TTY: 711). El
numero de teléfono de San Diego Hearing Center

es 1-858-297-3277 (TTY: 711).

También puede comprar los audifonos a través de un
proveedor fuera de la red (incluidos los proveedores
de articulos de venta libre). Si elige un proveedor fuera

Copago de $5 por las
evaluaciones para
diagnosticar y tratar los
problemas de audiciény
equilibrio.

Audifonos:

En el plan, pagamos

hasta $4,000 para audifonos
cada 3 afios.

Ajuste y examenes de
audifonos (hasta 2 visitas
por ano):

Copago de $5 con un
proveedor de la red.

El monto que usted paga
por estos servicios no se
tiene en cuenta para
alcanzar el monto de
desembolso maximo.
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de la red, necesitara obtener una autorizacién previa
de nuestro plan antes de adquirir los audifonos.
Debera pagar los audifonos y luego presentar al plan
un formulario de reembolso del miembro para solicitar
el reembolso.

Se debe obtener una autorizacion previa del plan para los
audifonos ofrecidos por proveedores dentro y
fuera de la red.

. No se aplican coseguro,
‘ Prueba de deteccién de VIH copagos?ni deducibgles para
Para las personas que solicitan una prueba de los miembros elegibles para
detecciéon del VIH (virus de inmunodeficiencia humana) | las pruebas de deteccién de
0 que tienen mayor riesgo de infeccion por VIH, VIH preventivas cubiertas
cubrimos los siguientes servicios: por Medicare.

e Una prueba de deteccion cada 12 meses.

Si esta embarazada, cubrimos lo siguiente:

e Hasta 3 pruebas de deteccién durante el embarazo.
Se puede requerir la autorizacion previa del plan.

Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.
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Lo que usted paga

Agencias de atencién de salud en el hogar

Antes de recibir servicios de atencion de salud en el
hogar, un médico debe certificar que usted los necesita
e indicar que una agencia se los proporcione. Es
condicion que esté confinado a su hogar, lo que
significa que abandonar su hogar le supondria un
enorme esfuerzo.

Los siguientes son algunos de los servicios cubiertos:

e Servicios de enfermeria especializada y asistente de
salud en el hogar de medio tiempo o intermitente
(para tener cobertura del beneficio de atencion de
salud en el hogar, los servicios de enfermeria
especializada y los de asistente de salud en el hogar
combinados no deben superar las 8 horas por diay
las 35 horas por semana).

e Terapias fisica, ocupacional y del habla.

e Servicios médicos y sociales.

e Suministros y equipos médicos.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.

Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

Copago de $0 por cada
visita de salud a domicilio.

Terapias de infusién en el hogar

La terapia de infusion en el hogar incluye la
administracién intravenosa o subcutanea de
medicamentos o productos biolégicos a una persona en
su hogar. Los componentes necesarios para realizar la
infusion en el hogar incluyen el medicamento (como
antivirales, inmunoglobulina), los equipos (como una
bomba) y los suministros (como los tubos y los
catéteres).

Los siguientes son algunos de los servicios cubiertos:

e Servicios profesionales, que incluyen los servicios de
enfermeria que se prestan de conformidad con el
plan de atencion.

e Capacitacion y educacion del paciente sin cobertura
segun el beneficio de equipo médico duradero.

e Control a distancia.

e Servicios de control de la terapia de infusion en el
hogar y los medicamentos de infusién en el hogar
suministrados por un proveedor calificado.

Coseguro del 20 % por los
medicamentos de infusion
en el hogar.

Ciertos medicamentos
pueden estar sujetos a un
monto de coseguro mas
bajo.

Coseguro del 20 % por los
equipos y los suministros de
infusion en el hogar.

Copago de $20 para los
servicios profesionales de
infusion ambulatorios
prestados por un
especialista en el
consultorio.

Copago de $0 por los
servicios profesionales de
infusion en el hogar
prestados en el domicilio.
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Lo que usted paga

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

Atencién en centro para enfermos terminales

Es elegible para recibir el beneficio de atencion en un
centro para enfermos terminales cuando su médicoy
el director médico de este centro le hayan
diagnosticado una enfermedad terminal y le queden
6 meses 0 menos de vida si su enfermedad sigue el
curso normal. Puede recibir atencién de parte de
cualquier programa de centro para enfermos
terminales con certificacion de Medicare. Nuestro plan
esta obligado a brindarle ayuda para que encuentre
programas en centros para enfermos terminales con
certificacion de Medicare en el area de servicio del
plan, incluidos aquellos que sean de nuestra
propiedad o estén controlados por nosotros, o en lo
gue tengamos un interés financiero. Su médico del
centro para enfermos terminales puede ser un
proveedor de la red o no.

Los servicios cubiertos incluyen los enumerados a
continuacion:

e Medicamentos para controlar los sintomas y aliviar
el dolor.

e Atencidn paliativa a corto plazo.
e Atencion en el hogar.

Cuando es admitido en un centro para enfermos
terminales, usted tiene derecho a permanecer en
nuestro plan. Si decide permanecer en nuestro plan,
debe continuar pagando las primas del plan.

Para servicios que se brinden en centros para
enfermos terminales y servicios cubiertos por
Medicare Parte A o Medicare Parte B que se
relacionen con su diagnéstico de enfermedad
terminal: Original Medicare (en lugar de nuestro plan)
pagara los servicios que se brindan en un centro para
enfermos terminales y todos los servicios de la Parte A
y la Parte B relacionados con su diagnéstico de
enfermedad terminal. Mientras se encuentre en el
programa de atencion en un centro para enfermos

Cuando se inscribe en un
programa de centro para
enfermos terminales
certificado por Medicare, el
pago de los servicios que
ofrece este centro y de los
de la Parte Ay la Parte B
relacionados con su
diagnostico de enfermedad
terminal estara a cargo de
Original Medicare, y no de
nuestro plan.
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terminales, su proveedor de dicha atencién le
facturara a Original Medicare los servicios que este
pague. A usted se le facturara el costo compartido de
Original Medicare.

Para servicios cubiertos por Medicare Parte Ao
Medicare Parte B que no se relacionen con su
diagndstico de enfermedad terminal: Si necesita
servicios que no se consideren urgencias ni
emergencias y que tengan cobertura de

Medicare Parte A o Medicare Parte B, pero que no
estén relacionados con su diagndstico de enfermedad
terminal, el costo de estos servicios dependera de si el
proveedor a quien consulte pertenece a la red de
nuestro plany sigue las reglas de nuestro plan o no
(por ejemplo, si existe un requisito de obtener
autorizacion previa).

e Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor
de la red y sigue las reglas del plan para
obtener el servicio, solo paga el monto de
costo compartido del plan para los servicios
dentro de la red.

e Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor
fuera de la red, paga el costo compartido
segun Original Medicare.

Para servicios cubiertos por nuestro plan, pero no
cubiertos por Medicare Parte A o Medicare Parte B:
Nuestro plan seguira cubriendo los servicios cubiertos
por el plan que no estén cubiertos por

Medicare Parte A o Parte B, ya sea que estos se
relacionen con su diagnostico de enfermedad terminal
0 no. Usted debera pagar el monto de costo
compartido del plan por dichos servicios.

Para medicamentos que pueden estar cubiertos
por el beneficio de la Parte D de nuestro plan: Si
estos medicamentos no se relacionan con su
enfermedad que califica para recibir atencién en un
centro para enfermos terminales, usted paga el costo
compartido. Si se relacionan con su enfermedad que
califica para recibir atencién en un centro para
enfermos terminales, entonces usted paga el costo
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compartido de Original Medicare. Los medicamentos
nunca estan cubiertos por el centro para enfermos
terminales y por nuestro plan al mismo tiempo. Para
obtener mas informacion, consulte la seccion 9.4 del
capitulo 5.

Nota: Si necesita atencidén que no sea la que se brinda
en un centro para enfermos terminales (atencién que
no esta relacionada con su diagndstico de enfermedad
terminal), debe comunicarse con nosotros para
coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta en un
centro para enfermos terminales (solo una vez) que
necesite una persona que padezca una enfermedad
terminal y no haya elegido el beneficio de este tipo de

centro.

6 v n No se aplican coseguro,
acunas copagos ni deducibles para

Los servicios con cobertura de Medicare Parte B las vacunas contra la

incluyen los siguientes: neumonia, la gripe, la

e Vacunas contra la neumonia. hepatitis By la COVID-19.

e Vacunas contra la gripe, una vez en cada temporada
de gripe en el otofio y el invierno; se cubren vacunas
adicionales si es médicamente necesario.

e Vacuna contra la hepatitis B si esta en riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B.

e Vacunas contra la COVID-19.

e Otras vacunas si esta en riesgo, siempre que
cumplan con las reglas de cobertura de
Medicare Parte B.

También cubrimos la mayoria de las demas vacunas
para adultos como parte de nuestro beneficio de
medicamentos de la Parte D. Para obtener mas
informacion, consulte la seccién 8 del capitulo 6.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.
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Atencion de hospitalizacion

Se incluyen servicios hospitalarios para pacientes
internados agudos, servicios de rehabilitacion para
pacientes internados, servicios de hospitales de
atencion a largo plazo y otros tipos de servicios de
hospitalizacion. La atencion de hospitalizacién
comienza el dia en que usted es formalmente admitido
en el hospital con indicacion médica. El dia anterior al
dia del alta es su ultimo dia de internacion.

Los siguientes son algunos de los servicios cubiertos:

e Habitacién semiprivada (o habitacién privada
cuando sea médicamente necesario).

e Comidas, incluidas dietas especiales.
e Servicios regulares de enfermeria.

e Costos de unidades de atencidn especial (como la
unidad de cuidados intensivos o la unidad
coronaria).

e Medicamentos y medicinas.

e Andlisis de laboratorio.

e Radiografias y otros servicios de radiologia.

e Suministros médicos y quirurgicos necesarios.

e Uso de dispositivos, como sillas de ruedas.

e Costos por quiréfano y sala de recuperacion.

e Terapias fisica, ocupacional, del habla y del lenguaje.

e Servicios de tratamiento con internacién por abuso
de sustancias.

e Sujetas a ciertas condiciones, las siguientes clases de
trasplantes estan cubiertas: de cérnea, rifidn, rifdny
pancreas, corazon, higado, pulmén, corazény
pulmon, médula espinal, células madre, intestinal y
multivisceral. Si necesita un trasplante,
coordinaremos todo lo necesario para que su caso
sea revisado por uno de los centros de trasplantes
aprobado por Medicare; y dicho centro decidira si
usted es candidato para un trasplante. Los
proveedores de servicios de trasplante pueden ser
locales o estar ubicados fuera del area de servicio.

Hospitalizaciéon
Dias 1 al 7: $250 por dia.

Dia 8 en adelante: $0 por
dia.

El plan cubre una cantidad
ilimitada de dias de
hospitalizacién. El costo
compartido descrito
previamente se aplica cada
vez que lo admiten en el
hospital. Usted debe pagar
el copago por atencion de
hospitalizacién para cada
admision.

Si recibe atencion de
internacion autorizada en
un hospital que no
pertenece a la red después
de que su afeccién de
emergencia se estabilizo, su
costo sera equivalente al
costo compartido que
pagaria en un hospital de la
red.

Atencién de salud mental
para pacientes internados
(en un hospital general)

Dias 1 al 7: $250 por dia.
Dias 8 a 90: $0 por dia.

Nuestro plan solo cubre
90 dias de una
hospitalizacion para recibir
servicios de salud mental
por periodo de beneficios.
Un periodo de beneficios
comienza el dia en que
ingresa en el hospital o en el
centro de enfermeria
especializada. Finaliza
cuando usted esta 60 dias
consecutivos sin recibir
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e Si nuestros servicios de trasplante dentro de la red
se ofrecen fuera del patrén de atencion de la
comunidad, puede elegir obtener los servicios en un
lugar local, siempre y cuando los proveedores de
trasplantes locales estén dispuestos a aceptar las
tasas de Original Medicare. Si el plan le proporciona
servicios de trasplante en un lugar fuera del patron
de atencion para trasplantes en su comunidad, y
usted elige realizarse el trasplante en ese lugar,
coordinaremos o pagaremos los costos de
alojamiento y transporte correspondientes para
usted y un acompafiante.

e Sangre (incluye administracién y almacenamiento).
La cobertura de sangre total y de hematocritos
comienza con la primera pinta de sangre que
necesite. Todos los otros componentes de la sangre
estan cubiertos a partir de la primera pinta.

e Servicios prestados por médicos.

Nota: Para que se lo considere paciente internado, su
proveedor debe emitir una orden por escrito en la que
indique su internacion en el hospital. Aunque su
estadia en el hospital sea de una noche, es posible que
se lo considere paciente ambulatorio. Si no esta seguro
de su condicién de paciente ambulatorio o internado,
consulte con el personal del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja informativa de
Medicare denominada Medicare Hospital Benefits
(Beneficios hospitalarios de Medicare). Esta hoja
informativa esta disponible en el sitio web
www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-
Hospital-Benefits.pdf. También puede solicitarla
[lamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de los servicios TTY/TDD deben llamar

al 1-877-486-2048.

Salvo en caso de emergencia, se puede requerir la
autorizacion previa del plan.

Salvo en caso de emergencia, se puede requerir una
remision de su proveedor de la red.

atencién en el hospital o
atencién de enfermeria
especializada. No hay un
limite para los periodos de
beneficios.

Usted debe pagar el copago
por atencion de
hospitalizacién para cada
admision.

Dia 91 en adelante: copago
de $0 por cada dia de
reserva de por vida luego
del dia 90 por cada periodo
de beneficios. Los “dias de
reserva de por vida” son
dias adicionales cuando
recibe tratamiento de salud
mental en un hospital
general u hospital
psiquiatrico durante mas de
90 dias. Tiene un total de
60 dias de reserva que
pueden usarse de por vida.

Una vez usados los dias de
reserva de por vida: usted
paga todos los costos.

Si recibe atencién de
internacion autorizada en
un hospital que no
pertenece a la red después
de que su afeccion de
emergencia se estabilizo, su
costo sera equivalente al
costo compartido que
pagaria en un hospital de la
red.
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Servicios de internacidon en un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen los servicios de salud
mental que requieren una estadia en el hospital.

Existe un limite de 190 dias de por vida para los
servicios de internacién en un hospital psiquiatrico. El
limite de 190 dias no se aplica a los servicios de salud
mental para pacientes internados brindados en una
unidad psiquiatrica de un hospital general.

Salvo en caso de emergencia, se puede requerir la
autorizacion previa del plan.

Salvo en caso de emergencia, se puede requerir una
remision de su proveedor de la red.

Dias 1 al 7: $250 por dia.
Dias 8 a 90: $0 por dia.

Nuestro plan solo cubre
90 dias de una
hospitalizacion para recibir
servicios de salud mental
por periodo de beneficios.
Un periodo de beneficios
comienza el dia en que
ingresa en el hospital o en el
centro de enfermeria
especializada. Finaliza
cuando usted esta 60 dias
consecutivos sin recibir
atencién en el hospital o
atencién de enfermeria
especializada. No hay un
limite para los periodos de
beneficios.

Usted debe pagar el copago
por atencion de
hospitalizacién para cada
admision.

Dia 91 en adelante: copago
de $0 por cada dia de
reserva de por vida luego del
dia 90 por cada periodo de
beneficios. Los “dias de
reserva de por vida” son dias
adicionales cuando recibe
tratamiento de salud mental
en un hospital general u
hospital psiquiatrico durante
mas de 90 dias. Tiene un
total de 60 dias de reserva
gue pueden usarse de por
vida.

Una vez usados los dias de
reserva de por vida: usted
paga todos los costos.

Si recibe atencién de
internacidon autorizada en
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un hospital que no
pertenece a la red después
de que su afeccion de
emergencia se estabilizo, su
costo sera equivalente al
costo compartido que
pagaria en un hospital de la
red.

Hospitalizacion: servicios cubiertos recibidos en un
hospital o en un centro de enfermeria
especializada durante una internacion sin
cobertura

Si ya agot6 sus beneficios de hospitalizacion o si la
hospitalizacion no es razonable ni necesaria, no la
cubriremos. En ciertos casos, cubriremos
determinados servicios que reciba mientras esté
internado en el hospital o en un centro de enfermeria
especializada.

Los siguientes son algunos de los servicios cubiertos:

e Servicios prestados por médicos.

e Pruebas de diagndstico (por ejemplo, analisis de
laboratorio).

e Radiografias, radioterapia y terapia con
radioisotopos, incluidos los materiales y servicios
provistos por el técnico.

e Vendajes quirurgicos.

e Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para
reducir fracturas y dislocaciones.

e Protesis y aparatos ortéticos (no dentales) que
reemplazan la totalidad o una parte de un érgano
interno del cuerpo (incluido el tejido contiguo) o la
totalidad o una parte de la funcion de un 6rgano
interno del cuerpo que no funciona o que funciona
mal, incluido el reemplazo o la reparacién de esos
dispositivos.

e Aparatos para piernas, brazos, espalday cuello;
trusas; piernas, brazos y ojos artificiales; incluye
ajustes, reparaciones y reemplazos necesarios

Pruebas y procedimientos
de diagnéstico:
15 % de coseguro.

Servicios complejos de
radiologia de diagnéstico
(incluyen resonancias
magnéticas, angiografias
por resonancia magnética,
espectroscopias por
resonancia magnética,
tomografias
computarizadas,
tomografias por emision
de positrones, examenes
MUGA, tomografias
computarizadas por
emision de un solo fotdn,
entre otros):

Copago de $75 por
procedimiento.

Servicios de mamografia
de diagnéstico:

Copago de $0.

Servicios de radiologia
terapéutica:

Copago de $60.

Servicios de laboratorio:
Copago de $0.

Radiografias, ultrasonidos
y otros servicios de
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debido a roturas, desgaste, pérdida o cambio en la
condicion fisica del paciente.

e Terapias fisica, ocupacional y del habla.
Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

radiologia de diagnéstico
que no son complejos:
Copago de $10.

Suministros médicos
(como vendajes, férulas,
yesos):

20 % de coseguro.

Prétesis y aparatos
ortéticos (incluye
aparatos para piernas,
brazos, espalda y cuello;
trusas; y piernas, brazos y
ojos artificiales):

20 % de coseguro.

Servicios de terapias
fisica, ocupacional y del
habla:

Copago de $30.

6 Terapia de nutricion médica

Este beneficio se ofrece a las personas que tienen
diabetes o enfermedad renal (de los rifiones), pero que
no estan en tratamiento de dialisis, o después de un
trasplante renal cuando lo indique su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento
personalizado durante el primer afio en que recibe
servicios de terapia de nutricidn médica cubiertos por
Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro
plan Medicare Advantage u Original Medicare);
posteriormente, 2 horas por afio. Si su enfermedad,
tratamiento o diagndstico cambian, tal vez pueda
recibir mas horas de tratamiento con la indicacion de
un médico. Un médico debe indicar estos servicios y
renovar su indicacion todos los afios si el tratamiento
es necesario al cambiar de afio calendario.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
los miembros elegibles por
los servicios de terapia de
nutricion médica cubiertos
por Medicare.
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‘ Programa de Prevencion de la Diabetes de
Medicare

Todos los planes de salud de Medicare cubren los
servicios del Programa de Prevencion de la
Diabetes de Medicare (MDPP) para las personas
elegibles.

El MDPP es una intervencién estructurada para el
cambio de comportamientos asociados a la salud que
brinda entrenamiento practico para el cambio
nutricional a largo plazo, el aumento de la actividad
fisicay laimplementacion de estrategias de resolucion
de problemas a fin de superar el desafio de mantener
la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
el beneficio del MDPP.

Medicamentos de Medicare Parte B

Estos medicamentos estan cubiertos por Original
Medicare Parte B. Nuestros miembros reciben
cobertura por estos medicamentos a través de
nuestro plan. Los medicamentos cubiertos incluyen
los enumerados a continuacion:

e Medicamentos que, por lo general, el paciente no
puede administrarse y se inyectan o aplican
mediante infusién mientras recibe servicios de un
meédico, en un departamento hospitalario para
atencién ambulatoria o en un centro quirurgico
ambulatorio (es posible que se requiera la terapia
escalonada de la Parte B).

e Insulina suministrada a través de un dispositivo de
equipo médico duradero (como una bomba de
insulina médicamente necesaria).

e Otros medicamentos que se administran
mediante el uso de equipo médico duradero
(por ejemplo, nebulizadores) y que estan
autorizados en nuestro plan.

e El medicamento para la enfermedad de Alzheimer,
Legembi® (nombre genérico: lecanemab), que se

Coseguro del 20 % por cada
medicamento de la Parte B
con cobertura de Medicare.

Coseguro del 20 % por cada
medicamento
guimioterapéutico con
cobertura de Medicare y su
administracion.

Usted paga estos montos
hasta alcanzar el monto de
desembolso maximo.

Ciertos medicamentos
pueden estar sujetos a un
monto de coseguro mas
bajo.

El costo compartido por
insulina obtenida a través
de un proveedor de equipo
médico duradero esta
sujeto a un copago maximo
de $35 por un suministro de
1 mes.
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administra de forma intravenosa. Ademas de los
costos por medicamentos, es posible que necesite
otros examenes y pruebas de diagnostico por
imagenes antes del tratamiento o durante su curso,
lo cual puede aumentar los costos totales. Hable
con el médico acerca de qué estudios puede
necesitar como parte del tratamiento.

e Factores de coagulacién que usted se inyecta si
padece hemofilia.

e Medicamentos inmunodepresores/para trasplantes:
Medicare cubre la terapia con medicamentos para
trasplantes en el caso de que Medicare haya
pagado el trasplante del 6rgano. Debe tener
la Parte A en el momento del trasplante cubierto y
la Parte B cuando recibe los inmunodepresores. La
Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos)
cubre los inmunodepresores si la Parte B no los
cubre.

e Medicamentos inyectables para tratar la
osteoporosis, en caso de que usted no pueda salir
de su hogar, tenga una fractura ésea certificada por
un médico como fractura relacionada con la
osteoporosis posmenopausica y no se pueda
autoadministrar el medicamento.

e Medicare cubre algunos antigenos si un médico los
preparay una persona debidamente capacitada (que
puede ser usted, el paciente) los administra con la
supervision correspondiente.

e Medicare cubre algunos medicamentos contra el
cancer que se toman por boca si el mismo
medicamento esta disponible como formulacién
para uso inyectable o si el medicamento es un
profarmaco (una formulacién para uso oral que,
cuando se ingiere, se descompone en el mismo
ingrediente activo que se encuentra en el inyectable)
del medicamento inyectable. A medida que se
disponga de nuevos medicamentos orales contra el
cancer, es posible que la Parte B los cubra. Si la
Parte B no los cubre, la Parte D lo hara.
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e Medicare cubre los medicamentos orales contra las
nauseas que usted usa como parte de un régimen
quimioterapico contra el cancer si se los administra
antes de la quimioterapia, durante su curso o dentro
de las 48 horas de finalizada, o si se usan como
reemplazo terapéutico completo de un
medicamento intravenoso contra las nauseas.

e Ciertos medicamentos orales para tratar la
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) estan
cubiertos conforme a Medicare Parte B.

e Medicamentos calcimiméticos y quelantes de fosfato
conforme al sistema de pago de la enfermedad renal
en etapa terminal, incluido el medicamento
intravenoso Parsabiv® y el medicamento oral
Sensipar®.

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

e Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare
cubre la eritropoyetina inyectable (por ejemplo,
Epogen® o Procrit®) si usted padece enfermedad
renal en etapa terminal o si necesita este
medicamento para tratar la anemia en relacién con
otras enfermedades.

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

e Nutricién parenteral y enteral (intravenosa y
alimentacion por sonda).

Mediante el siguiente enlace, acceda a una lista de
medicamentos de la Parte B que pueden estar sujetos
a terapia escalonada:
sharpmedicareadvantage.com/PartB-ST.

También cubrimos algunas vacunas como parte de
nuestro beneficio de medicamentos de la Parte By la
mayoria de las vacunas para adultos como parte del
beneficio de la Parte D.



https://sharpmedicareadvantage.com/PartB-ST
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En el capitulo 5, se explica el beneficio de los
medicamentos de la Parte D, incluidas las reglas que
debe seguir para que se cubran las recetas. En el
capitulo 6, se explica cuanto paga por sus
medicamentos de la Parte D.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.

6 Pruebas de deteccién de la obesidad y
tratamientos para promover la pérdida de peso
sostenida

Si su indice de masa corporal es 30 o mayor, cubrimos
asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder peso.
Este asesoramiento esta cubierto si lo recibe en un
entorno de atencion primaria donde pueda
coordinarse con su plan preventivo integral. Hable con
su médico o profesional de atencidén primaria para
obtener mas informacion.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
las pruebas de detecciény
tratamientos contra la
obesidad.

Servicios del programa para tratamiento por uso
de opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por
consumo de opioides pueden obtener la cobertura de
servicios para tratar dicha adiccion a través de un
programa para tratamiento por uso de opioides, el
cual incluye los siguientes servicios:

e Agonistas y antagonistas opioides aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de los
EE. UU. para tratamientos asistidos con
medicamentos.

e El expendio y la administracion de los medicamentos
para tratamientos asistidos con medicamentos (si
corresponde).

e Asesoramiento sobre el uso de sustancias.
e Terapia individual o grupal.
e Pruebas de toxicologia.

Copago de $20 por visita
para servicios de
tratamiento por uso de
opioides cubiertos.
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e Actividades de admisién.
e Evaluaciones periddicas.
Se puede requerir la autorizacion previa del plan.

Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.
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Examenes ambulatorios de diagnéstico y servicios
y suministros terapéuticos

Los siguientes son algunos de los servicios cubiertos:

Radiografias.

Radioterapia (radioisétopos), incluidos los
suministros y los materiales del técnico.

Suministros quirurgicos, como vendajes.

Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para
reducir fracturas y dislocaciones.

Analisis de laboratorio.

Sangre (incluye administracion y almacenamiento).
La cobertura de sangre total y de hematocritos
comienza con la primera pinta de sangre que
necesite. Todos los otros componentes de la sangre
estan cubiertos a partir de la primera pinta que se
utiliza.

Pruebas de diagnostico que no son de laboratorio,
como tomografias computarizadas, resonancias
magnéticas, electrocardiogramas y tomografias por
emisiéon de positrones, cuando su médico u otro
proveedor de atencion de salud las solicita para
tratar un problema médico.

Otras pruebas de diagndstico para pacientes
ambulatorios (abarca una amplia variedad de

evaluaciones mas alla del diagnéstico por imagenes).

Pueden incluir pruebas de laboratorio (como analisis
de sangre), pruebas genéticas, biopsias y otros
meétodos para diagnosticar y evaluar diferentes
afecciones.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.

Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

Servicios complejos de
radiologia de diagnéstico
(incluyen resonancias
magnéticas, angiografias
por resonancia magnética,
espectroscopias por
resonancia magnética,
tomografias
computarizadas,
tomografias por emisién
de positrones, examenes
MUGA, tomografias
computarizadas por
emisién de un solo fotdn,
entre otros):

Copago de $75 por
procedimiento.

Servicios de mamografia
de diagnéstico:

Copago de $0.

Servicios de radiologia
terapéutica:

Copago de $60.

Radiografias, ultrasonidos
y otros servicios de
radiologia de diagnéstico
que no son complejos:
Copago de $10.

Suministros médicos
(como vendajes, férulas,
yesos):

20 % de coseguro.

Analisis de laboratorio:
Copago de $0.

Sangre:
Copago de $0.

Otras pruebasy
procedimientos de
diagnéstico:

15 % de coseguro.
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Observacion ambulatoria en hospital Copago de $250 por

Los servicios de observacién son servicios servicios de observacion.

ambulatorios en hospital que se brindan para
determinar si necesita ser admitido como paciente
internado o puede ser dado de alta.

Para que se cubran los servicios de observacion
ambulatoria en hospital, se deben cumplir los criterios
de Medicare y los servicios deben considerarse
razonables y necesarios. Los servicios de observacion
estan cubiertos solo cuando los brinda un médico u
otra persona autorizada por la ley estatal de licencias 'y
los estatutos del personal del hospital para admitir
pacientes en el hospital u ordenar examenes
ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una
orden por escrito para que usted sea internado en el
hospital, se lo considerara paciente ambulatorio, y
debera pagar los montos de costo compartido de los
servicios ambulatorios en hospital. Aunque su estadia
en el hospital sea de una noche, es posible que se lo
considere paciente ambulatorio. Si no esta seguro de
su condicion de paciente ambulatorio, consulte con el
personal del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja informativa
de Medicare denominada Medicare Hospital
Benefits (Beneficios hospitalarios de Medicare). Esta
hoja informativa esta disponible en el sitio web
www.Medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf. También puede
solicitarla llamando

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de los servicios TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

Servicios ambulatorios en hospital Departamento de

Cubrimos los servicios médicamente necesarios Emergencias:

brindados en el departamento para atencion



https://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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ambulatoria de un hospital a fin de recibir el

diagnostico o tratamiento de una enfermedad o lesién.

Los siguientes son algunos de los servicios cubiertos:

e Servicios en el Departamento de Emergencias o en
una clinica para atencién ambulatoria, como
servicios de observacion y cirugia ambulatoria.

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

e Atencién de salud mental, incluida la atencién en un
programa de hospitalizacién parcial, siempre que un
meédico certifique que el tratamiento con internacion
seria necesario sin este programa.

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

e Suministros médicos, como férulas y yesos.

o Ciertos medicamentos y productos biologicos que
usted no puede administrarse.

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una
orden por escrito para que usted sea internado en el
hospital, se lo considerara paciente ambulatorio, y
debera pagar los montos de costo compartido de los
servicios ambulatorios en hospital. Aunque su estadia
en el hospital sea de una noche, es posible que se lo
considere paciente ambulatorio. Si no esta seguro de
su condicion de paciente ambulatorio, consulte con el
personal del hospital.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

Copago de $150 (eximido si
es admitido en el hospital
dentro de las 24 horas).

Visita a clinica para
atenciéon ambulatoria:
Copago de $20 por visita.

Cirugia para pacientes
ambulatorios:
Copago de $225 por visita.

Servicios de observacion:
Copago de $250 por visita.

Pruebas y procedimientos
de diagnéstico:
15 % de coseguro.

Servicios de laboratorio:
Copago de $0.

Hospitalizacion parcial
(incluye medicamentos y
productos biolégicos):
Copago de $20 por visita.

Servicios complejos de
radiologia de diagnéstico
(incluyen resonancias
magnéticas, angiografias
por resonancia magnética,
espectroscopias por
resonancia magnética,
tomografias
computarizadas,
tomografias por emisién
de positrones, examenes
MUGA, tomografias
computarizadas por
emision de un solo fotén,
entre otros):

Copago de $75 por
procedimiento.

Servicios de mamografia
de diagnéstico:
Copago de $0.
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Servicios de radiologia
terapéutica:
Copago de $60.

Radiografias, ultrasonidos
y otros servicios de
radiologia de diagnéstico
que no son complejos:
Copago de $10.

Suministros médicos:
20 % de coseguro.

Atencion de salud mental ambulatoria

Los servicios cubiertos incluyen los enumerados a
continuacion:

Servicios de salud mental proporcionados por un
psiquiatra o médico con licencia estatal, psiclogo
clinico, trabajador social clinico, especialista en
enfermeria clinica, asesor profesional con

licencia (LPC), terapeuta familiar y matrimonial con
licencia (LMFT), enfermero profesional (NP), asistente
meédico (PA) u otro profesional de la salud mental con
calificacién de Medicare segun lo permitido por las
leyes estatales correspondientes.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

Copago de $20 por visita de
terapia individual o grupal.

Servicios de rehabilitacién para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen terapias fisica,
ocupacional, del habla y del lenguaje.

Los servicios de rehabilitacion ambulatoria se brindan
en varios ambitos de atencion ambulatoria, como
departamentos hospitalarios para atencion
ambulatoria, consultorios de terapeutas
independientes y centros integrales de rehabilitacién
ambulatoria.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

Copago de $30 por cada
visita a un especialista.

Servicios para trastornos por uso de sustancias
para pacientes ambulatorios

Copago de $20 por visita de
terapia individual o grupal
autorizada.
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Terapia individual o grupal relacionada con el uso de
sustancias.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

Cirugia ambulatoria (incluidos los servicios
prestados en consultorios externos de hospital y
centros quirurgicos ambulatorios)

Nota: En caso de que deba someterse a una cirugia en
un hospital, preguntele a su proveedor si la cirugia
requerira internacién o sera ambulatoria. A menos que
el proveedor haya emitido una orden por escrito para
que usted sea internado en el hospital, se lo
considerara un paciente ambulatorio y debera pagar
los montos de costo compartido de una cirugia
ambulatoria. Aunque su estadia en el hospital sea de
una noche, es posible que se lo considere paciente
ambulatorio.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

Copago de $225.

Articulos de venta libre

Cada trimestre usted recibe una bonificacion en su
tarjeta Sharp Health Plan &more para comprar
articulos de venta libre, como aspirinas, vitaminas,
preparaciones para el resfrio y la tos, y otros articulos
sin receta. Puede realizar un pedido en linea o por
teléfono, o comprar articulos de venta libre
directamente en tiendas minoristas participantes con
su tarjeta.

e No se puede exceder el limite de beneficio
trimestral en las compras cubiertas. Se pueden
aplicar otras limitaciones y restricciones.

e Los montos de beneficio sin utilizar vencen al
final del trimestre y no se transfieren. Al
comienzo de cada trimestre, su bonificaciéon se
restablecera en la tarjeta.

e Las compras estan sujetas a impuestos a la venta.

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
los articulos de venta libre
cubiertos.

En el plan, pagamos
hasta $140 por articulos de
venta libre cada 3 meses.
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Puede obtener mas informacion y acceder a sus
beneficios si visita andmorehealth.com, descarga la
aplicacion mévil andmore o llama al 1-855-263-6673.

Para conocer los detalles completos del programa, el
localizador de tiendas y los términos y las condiciones,
ingrese en andmorehealth.com o llame al
1-855-AND-MORE (1-855-263-6673; TTY: 711) de lunes
aviernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora local).

Se excluyen los feriados.

La tarjeta & more Benefits Prepaid Mastercard®

es emitida por Avidia Bank, de conformidad con una
licencia de Mastercard Incorporated. El uso de esta
tarjeta esta sujeto a los términos y las condiciones del
Contrato del titular de la tarjeta.

Servicios de hospitalizaciéon parcial y servicios Copago de $20 por visita.
ambulatorios intensivos

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado
de tratamiento psiquiatrico activo que se brinda como
un servicio ambulatorio en hospital o en un centro
comunitario de salud mental, el cual es mas intenso
gue la atencidn que se presta en el consultorio de su
meédico, terapeuta, terapeuta familiar y matrimonial
con licencia, o asesor profesional con licencia, y es una
alternativa a la hospitalizacion.

Los servicios ambulatorios intensivos consisten en un
programa estructurado de tratamiento terapéutico
activo de salud (mental) del comportamiento que se
brinda en un departamento ambulatorio en hospital,
un centro comunitario de salud mental, un centro de
salud con calificacién federal o una clinica de salud
rural, el cual es mas intenso que la atencién que se
presta en el consultorio de su médico, terapeuta,
terapeuta familiar y matrimonial con licencia, o asesor
profesional con licencia, pero menos intenso que la
hospitalizacion parcial.

Debido a que no contamos con centros comunitarios
de salud mental en nuestra red, cubrimos la
hospitalizacion parcial solamente si se brinda como
servicio hospitalario para pacientes ambulatorios.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
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Lo que usted paga

Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

Servicios de médicos o profesionales, incluidas las
visitas al consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen los enumerados a
continuacion:

e Atencidn médica o servicios quirurgicos
médicamente necesarios que se brindan en el
consultorio de un médico, en un centro
quirurgico ambulatorio certificado, en un
departamento hospitalario para atencion
ambulatoria o en cualquier otro centro.

e Consulta, diagnostico y tratamiento realizados
por un especialista.

e Examenes basicos de equilibrio y audiciéon
realizados por un especialista, en caso de que su
meédico los indique para determinar si necesita
tratamiento médico.

e Ciertos servicios de telesalud, incluidos los
siguientes servicios del médico de atencion
primaria:

o Tiene la opcion de recibir estos servicios en
persona o a través del servicio de telesalud.
Si opta por recibir alguno de estos
beneficios a través del servicio de telesalud,
debe consultar con un proveedor de la red
que ofrezca este servicio.

o El proveedor puede ofrecer servicios de
telesalud por teléfono, computadora,
tableta o tecnologia de video. Debe solicitar
los servicios de telesalud cuando programa
la consulta y debe preguntar qué tipos de
tecnologia estan disponibles en el
consultorio del proveedor.

e Servicios de telesalud para visitas mensuales
relacionadas con una enfermedad renal en etapa
terminal para miembros que reciben dialisis en el
hogar, prestados en un centro de dialisis de un
hospital o de un hospital de acceso critico, en un

Visita al médico de
atencion primaria:
Copago de $5.

Servicios de telesalud
prestados por el médico
de atencién primaria:
Copago de $5 por visita.

El copago por los servicios
de telesalud no podra ser
mayor que el copago por la
visita al consultorio del
médico de atencién
primaria.

Consulta con un
especialista:
Copago de $20.

Centro quirurgico
ambulatorio certificado:
Copago de $225.

Departamento
hospitalario para atencion
ambulatoria:

Consulte la seccién
“Servicios ambulatorios en
hospital” de este cuadro de
beneficios.

Examenes basicos de
audicion:

Consulte la seccidon
“Servicios para la audicién”
de este cuadro de
beneficios.

Atencion dental:

Consulte la seccidon
“Servicios dentales” de este
cuadro de beneficiosy la
seccion 2.2 de este capitulo.
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centro de dialisis renal o en el hogar del
miembro.

e Servicios de telesalud para el diagnéstico, la
evaluacion o el tratamiento de los sintomas de un
derrame cerebral, sin importar la ubicacién del
miembro.

e Servicios de telesalud para miembros con
trastornos por uso de sustancias o con trastornos
de salud mental concurrentes, sin importar la
ubicacién del miembro.

e Servicios de telesalud para el diagnéstico, la
evaluacion y el tratamiento de trastornos de
salud mental en los siguientes casos:

o Usted tuvo una visita presencial durante los
6 meses anteriores a su primera visita de
telesalud.

o Usted tiene una visita presencial cada
12 meses mientras recibe los servicios de
telesalud.

o Pueden hacerse excepciones a las
condiciones anteriores en determinadas
circunstancias.

e Los servicios de telesalud para las visitas de salud
mental son proporcionados por clinicas de salud
rurales y por centros de salud calificados
federalmente.

e Controles virtuales breves de entre 5y
10 minutos con su meédico (por ejemplo, por
teléfono o videollamada), si se cumplen las
siguientes condiciones:

o Usted no es un paciente nuevo.

o El control virtual no esté relacionado con
una visita al consultorio realizada durante
los 7 dias previos.

o El control no deriva en una visita al
consultorio dentro de las 24 horas
siguientes ni en la cita disponible mas
cercana.
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

e Evaluacién de videos o imagenes que envio a su
meédico, incluida la interpretacion y el
seguimiento del médico dentro de las 24 horas, si
se cumplen las siguientes condiciones:

o Usted no es un paciente nuevo.

o La evaluacién no esta relacionada con una
visita al consultorio realizada durante los
7 dias previos.

o La evaluacién no deriva en una visita al
consultorio dentro de las 24 horas
siguientes ni en la cita disponible mas
cercana.

e Consulta de su médico a otros médicos, ya sea
por teléfono o en linea, o bien la evaluacion del
registro de salud electrénico.

e Segunda opinion de otro proveedor de la red
previa a la cirugia.

e Atencién dental que no sea de rutina (los
servicios cubiertos se limitan a cirugias de
mandibula o estructuras relacionadas;
reparaciones de fracturas de mandibula o huesos
faciales; extraccién de dientes para preparar la
mandibula para tratamientos de radiacién en
casos de enfermedades neoplasicas en pacientes
con cancer; o aquellos servicios que estarian
cubiertos cuando los presta un médico).

Se puede requerir la autorizacion previa del plan para
ciertos servicios de especialistas.

Se puede requerir una remision de su proveedor de la red
para ciertos servicios de especialistas.

Servicios de podiatria

Los servicios cubiertos incluyen los enumerados a
continuacion:

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

Copago de $30 por visita.
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e Cuidado de los pies de rutina para aquellos
miembros que presentan algunas enfermedades
que afectan sus extremidades inferiores.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

6 Profilaxis preexposicién (PrEP) para la
prevencion del VIH

Si no tiene VIH, pero su médico u otro profesional de
atencion de salud determina que tiene un mayor
riesgo de contraer VIH, cubrimos los medicamentos de
profilaxis preexposicion (PrEP) y los servicios
relacionados.

Si redne las condiciones, los servicios cubiertos
incluyen los enumerados a continuacion:

e Medicamentos de profilaxis preexposicion orales o
inyectables aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA). Si recibe un
medicamento inyectable, también cubrimos la tarifa
por la inyeccién del medicamento.

e Hasta 8 sesiones de asesoramiento individual
(incluye evaluacién de riesgo de VIH, reduccién del
riesgo de VIH y cumplimiento del tratamiento
farmacologico) cada 12 meses.

e Hasta 8 pruebas de deteccion de VIH cada 12 meses.

Una prueba de deteccién del virus de la hepatitis B por
Unica vez.

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
el beneficio de profilaxis
preexposicion.

‘ Examenes para detectar cancer de préostata

Para hombres mayores de 50 afios, entre los servicios
cubiertos se incluyen los siguientes (una vez cada
12 meses):

e Examen de tacto rectal.
e Prueba de antigeno especifico prostatico.
Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
la prueba anual de antigeno
especifico prostatico.

Examen de tacto rectal:
Copago de $0.

Examen de tacto rectal no
relacionado con el
examen anual para
detectar cancer de
préstata:
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15 % de coseguro.

Prétesis, aparatos ortopédicos y suministros
relacionados

Los dispositivos (que no sean dentales) que
reemplacen una parte o funcion del cuerpo, en forma
total o parcial. Por ejemplo, la evaluacion, colocacion o
capacitacion para el uso de protesis o aparatos
ortopédicos, asi como bolsas de colostomia y
suministros directamente relacionados con la atencion
de colostomia; marcapasos; aparatos y zapatos
ortopédicos; extremidades artificiales y protesis
mamarias (incluido un sostén quirurgico para usar
después de una mastectomia). Incluye ciertos
suministros relacionados con las proétesis y aparatos
ortopédicos, y con la reparacion o el reemplazo de las
protesis o aparatos. También se incluye parte de la
cobertura posterior a una extraccion o cirugia de
cataratas. Para obtener mas informacion, consulte la
seccidn Atencion de la vision que aparece mas adelante.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.

Proétesis:
20 % de coseguro.

Suministros médicos
relacionados:
20 % de coseguro.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar
estan cubiertos para los miembros que padecen EPOC
(enfermedad pulmonar obstructiva crénica) de
moderada a muy grave y son remitidos por el médico
tratante para recibir rehabilitacion pulmonar.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

Copago de $20 por cada
visita al consultorio de un
especialista.

6 Examen y asesoramiento para reducir el
consumo indebido de alcohol

Cubrimos 1 examen para evaluar el consumo indebido
de alcohol para adultos (incluidas mujeres
embarazadas) que consumen alcohol en forma
indebida, pero no dependen de él.

Si el resultado del examen es positivo, es posible que
reciba hasta 4 sesiones breves de asesoramiento
personalizado por afio (si esta alerta y competente

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
los beneficios preventivos
de evaluaciony
asesoramiento para reducir
el consumo indebido de
alcohol que tienen
cobertura de Medicare.
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durante las sesiones) realizadas por un PCP u otro
profesional calificado en un entorno de atencién
primaria.

No hay coseguro, copago ni

6 Examen para detectar cancer de puiméncon | ;. e para la visita de

tomografia computarizada de baja dosis asesoramiento y de toma de
Para las personas que retinen los requisitos, |a decisiones compartidas ni
tomografia computarizada de baja dosis (LDCT) tiene | Parala LDCT con cobertura
cobertura cada 12 meses. de Medicare.

Las personas inscritas que reunen los requisitos
son personas de entre 50 y 77 aflos que no presentan
signos ni sintomas de cancer de pulmoén, pero que
tienen antecedentes de haber fumado, por lo menos,
20 paquetes al afio, que actualmente fuman o que han
dejado de hacerlo en los ultimos 15 afios. Ademas,
estas personas reciben una indicacion para una LDCT
durante una visita de asesoramiento sobre el examen
para detectar cancer de pulmény de toma de
decisiones compartidas, que cumple con los requisitos
de Medicare establecidos para dichas visitas y que es
brindada por un médico o por un profesional calificado
no meédico.

Para examenes para detectar cdncer de pulmaén con LDCT
luego del examen inicial con LDCT: |la persona inscrita
debe recibir una indicacién para un examen para
detectar cancer de pulmon con una LDCT, que puede
ser brindada durante la visita correspondiente con un
meédico o un profesional calificado no médico. Si el
medico o el profesional calificado no médico opta por
brindar una visita de asesoramiento sobre el examen
para detectar cancer de pulmény de toma de
decisiones compartidas para futuros examenes con
LDCT, este tipo de consulta debe cumplir con los
criterios de Medicare establecidos para tales visitas.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

‘ . . . . No se aplican coseguro,
Pruebas de deteccion de infeccion por el virus copagos ni deducibles para

de la hepatitis C las pruebas de deteccion del
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Cubrimos una prueba de deteccion del virus de la
hepatitis C si su proveedor de atencién primaria u otro
proveedor de atencion de salud calificado se la indica 'y
usted reune una de las siguientes condiciones:

e Tiene alto riesgo porque usa o uso6 drogas
inyectables ilicitas.

e Recibi6 una transfusion de sangre antes de 1992.
e Naci6 entre 1945y 1965.

Si naci6 entre 1945y 1965 pero no es considerado de
alto riesgo, pagamos una prueba de deteccién por
Unica vez. Si tiene alto riesgo (por ejemplo, continud
usando drogas inyectables ilicitas desde la anterior
prueba de deteccidon de la hepatitis C cuyo resultado
fue negativo), cubrimos pruebas de deteccidén anuales.

virus de la hepatitis C
cubiertas por Medicare.

6 Examenes para detectar infecciones de
transmisidon sexual y asesoramiento para
prevenirlas

Cubrimos los examenes para detectar infecciones de
transmision sexual (ITS), por ejemplo, clamidia,
gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estos examenes estan
cubiertos para embarazadas y determinadas personas
que tienen un riesgo mayor de contraer infecciones de
transmision sexual cuando los solicita un proveedor de
atenciéon primaria. Cubrimos estos examenes 1 vez
cada 12 meses o en determinados momentos durante
el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales de
asesoramiento de la conducta, personalizadas e
intensivas (de 20 a 30 minutos) cada afio para adultos
sexualmente activos con mayor riesgo de infecciones de
transmision sexual. Solo cubrimos estas sesiones de
asesoramiento como un servicio preventivo si las brinda
un proveedor de atencién primaria y se realizan en un
entorno de atencién primaria, como el consultorio del
médico.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.

Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
el beneficio preventivo de
pruebas de deteccién de ITS
y asesoramiento para la
prevencion de ITS que tiene
cobertura de Medicare.
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Servicios para tratar la enfermedad renal Copago de $0 por educacion

Los servicios cubiertos incluyen los enumerados a sobre la enfermedad renal.

continuacion: Coseguro del 20 % por los

N _ servicios cubiertos para
e Educacion sobre la enfermedad renal para capacitar | tratar la enfermedad renal.

a los miembros sobre los cuidados del rifidn 'y
ayudarlos a tomar decisiones fundamentadas sobre
su atencion. Para los miembros que se encuentran
en la etapa IV de la enfermedad renal cronica,
siempre que sean remitidos por su meédico,
cubrimos hasta 6 sesiones de servicios de educacion
sobre la enfermedad renal de por vida.

e Tratamientos de dialisis ambulatoria (incluidos los
tratamientos de dialisis cuando se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio, segun se
explica en el capitulo 3, o cuando el proveedor que le
brinda este servicio no esté disponible o no se pueda
acceder a él en ese momento).

e Tratamientos de dialisis con internacion (si es
internado para recibir atencidén especial).

e Capacitacion para realizarse dialisis usted mismo
(incluye la capacitacién para usted y cualquier
persona que lo ayude a realizarse los tratamientos
de dialisis en el hogar).

e Equipos y suministros para dialisis en el hogar.

e Algunos servicios de apoyo en el hogar (cuando son
necesarios, como las visitas de trabajadores
capacitados en dialisis para controlar su tratamiento
de dialisis en el hogar, para ayudarlo en casos de
emergencias y para controlar su equipo y suministro
de agua para dialisis).

Algunos medicamentos para dialisis estan cubiertos
conforme a Medicare Parte B. Para obtener
informacioén sobre la cobertura de los medicamentos
de la Parte B, consulte la seccion Medicamentos de
Medicare Parte B en esta tabla.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.
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Sharp Nurse Connection®

Tiene acceso a enfermeros registrados fuera del
horario de atencion y los fines de semana a través de
Sharp Nurse Connection. Pueden conversar con usted
sobre alguna enfermedad o lesién, ayudarlo a decidir
cuando y donde buscar atencion y brindarle
asesoramiento sobre cualquier inquietud de salud.
Para comunicarse con Sharp Nurse Connection, llame
a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de
los servicios TTY deben llamar al 711).

No hay coseguro, copago ni
deducible para
Sharp Nurse Connection.

Atencién en un centro de enfermeria especializada

(Para conocer la definicidon de “atencidon en un centro
de enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 12.
Algunas veces, se utilizan las siglas “SNF” para referirse
a este tipo de centros).

Este beneficio esta limitado a un maximo de 100 dias
por periodo de beneficios. No es necesario haber
estado internado previamente. La atencién en el hogar
o el cuidado de custodia en un centro de enfermeria
especializada no tienen cobertura.

Los siguientes son algunos de los servicios cubiertos:

e Habitacién semiprivada (o habitacién privada, si es
médicamente necesario).

e Comidas, incluidas dietas especiales.
e Servicios de enfermeria especializada.
e Terapias fisica, ocupacional y del habla.

e Medicamentos administrados como parte de su plan
de atencion. (Esto incluye las sustancias que estan
naturalmente presentes en el cuerpo, como los
factores de coagulacién sanguinea).

e Sangre (incluye administracion y almacenamiento).
La cobertura de sangre total y de hematocritos
comienza con la primera pinta de sangre que
necesite. Todos los otros componentes de la sangre
estan cubiertos a partir de la primera pinta que se
utiliza.

Dias 1 a 20: $0 por dia.
Dias 21 a 41: $125 por dia.
Dias 42 a 100: $0 por dia.

Los periodos de beneficios
de Medicare se utilizan para
determinar la cantidad total
de dias cubiertos de
atenciéon en un centro de
enfermeria especializada.

Un periodo de beneficios
comienza el dia que lo
internan en el hospital o en
un centro de enfermeria
especializada. El periodo de
beneficios finaliza una vez
transcurridos 60 dias
consecutivos sin haber
recibido atencién
hospitalaria para pacientes
internados (o atencion
especializada en un centro
de enfermeria
especializada).

Siingresa en un hospital o
en este tipo de clinica
después de finalizado un
periodo de beneficios,
comienza otro periodo de
beneficios.
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e Suministros meédicos y quirurgicos ofrecidos
normalmente por los SNF.

e Pruebas de laboratorio ofrecidas normalmente por
los SNF.

e Radiografias y otros servicios de radiologia ofrecidos
normalmente por los SNF.

e Uso de dispositivos, como sillas de ruedas, ofrecidos
normalmente por los SNF.

e Servicios de médicos o profesionales.

Por lo general, usted recibira atencion de un SNF
dentro de la red. En ciertas condiciones (enumeradas a
continuacion), puede pagar el costo compartido dentro
de la red por la atencién en un centro que no sea
proveedor de la red, siempre que dicho centro acepte
los montos de pago que establece nuestro plan.

e Un asilo de ancianos o una comunidad para adultos
mayores con asistencia continua donde vivia justo
antes de ingresar en el hospital (siempre que
proporcione la atenciéon que se presta en un centro
de enfermeria especializada).

e Un SNF donde vive su conyuge o pareja domeéstica
cuando usted abandona el hospital.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

No se aplican coseguro,

‘ Ayuda para dejar de fumar (asesoramiento copagos ni deducibles para

para dejar de fumar o de consumir tabaco) los beneficios preventivos
El asesoramiento para dejar de fumar o de consumir para dejar de fumary de
tabaco esta cubierto para pacientes internados o consumir tabaco cubiertos
ambulatorios que relinen estos requisitos: por Medicare.

e Consumen tabaco, independientemente de si
presentan signos o sintomas de enfermedades
relacionadas con el tabaco o no.

e Son competentes y estan alertas durante el
asesoramiento.
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e El asesoramiento es brindado por un médico
calificado u otro profesional reconocido por
Medicare.

Cubrimos 2 intentos para dejar de fumar por afio (cada
intento puede incluir un maximo de 4 sesiones
intermedias o intensivas, pudiendo el paciente recibir
hasta 8 sesiones por afo).

Terapia de ejercicios supervisada

La terapia de ejercicios supervisada esta cubierta para
miembros que tengan enfermedad arterial periférica
(PAD) sintomatica y cuenten con una remisién del
medico responsable del tratamiento de dicha
enfermedad.

Se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de
12 semanas si se cumplen los requisitos del programa
de terapia de ejercicios supervisada (SET).

El programa de SET debe cumplir las siguientes
condiciones:

e Se debe brindar en sesiones de 30 a 60 minutos, que
incluyan un programa de entrenamiento con
ejercicios terapéuticos para PAD en pacientes con
claudicacion.

e Se debe realizar en un entorno hospitalario para
pacientes ambulatorios o en el consultorio de un
médico.

e Debe estar a cargo de personal auxiliar calificado
gue cuente con capacitacion en la terapia de
ejercicios para PAD y que pueda garantizar que los
beneficios son mayores que los peligros.

e Debe estar supervisado directamente por un
meédico, asistente médico, enfermero profesional o
especialista en enfermeria clinica que cuente con
capacitacion en técnicas basicas y avanzadas de
soporte vital.

Se puede brindar cobertura para 36 sesiones
adicionales de SET una vez cumplidas las 36 sesiones
en un periodo de 12 semanas si un proveedor de

Copago de $10 por cada
visita.
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atencion de salud considera que son médicamente
necesarias.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

Servicios de urgencia Copago de $30.

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion Si es admitido en el hospital
médica inmediata (pero no de emergencia) es un dentro de las 24 horas,
servicio de urgencia si usted se encuentra no paga el copago.
temporalmente fuera del area de servicio del plan o, Copago de $150 por

incluso si se encuentra dentro del area de servicios del
plan, no es razonable obtenerlo de proveedores de la
red, dado el tiempo, el lugar o las circunstancias. El plan
debe cubrir los servicios de urgencia y cobrarle solo el
costo compartido dentro de la red. Entre los servicios de
urgencia se encuentran aquellos que se brindan para
tratar una lesion o una enfermedad inesperadas, o un
episodio imprevisto de alguna afeccion existente. Las
visitas de rutina médicamente necesarias a proveedores
(como los chequeos anuales) no se consideran servicios
de urgencia aunque usted se encuentre fuera del area
de servicio del plan o la red del plan no esté disponible
temporalmente.

cobertura internacional.

Si es admitido en el hospital
dentro de las 24 horas,
no paga el copago.

Los servicios de urgencia se brindan en todo el mundo.

Copago de $0 por los
examenes de 0jos con
Medicare) cobertura de Medicare para
Los servicios cubiertos incluyen los enumerados a diagnosticary tratar
continuacion: enfermedades y afecciones
de los ojos.

6 Atencion de la vision (con cobertura de

e Servicios ambulatorios de médicos para el
diagnostico y el tratamiento de enfermedades y Copago de $20 por las
afecciones de los ojos, incluido el tratamiento de la | Visitas al consultorio de un
degeneracién macular relacionada con la edad. En | @SPecialista con cobertura
Original Medicare, no se cubren los exdmenes de de Medicare para
ojos de rutina (exdmenes de refraccion) para diagnosticar y tratar

anteojos o lentes de contacto. enfermedades y afecciones
de los ojos. Por lo general,

no es atencion de los ojos
de rutina, sino que la presta

e Para las personas con alto riesgo de glaucoma,
cubrimos 1 examen para detectar glaucoma por afio.
Entre las personas con alto riesgo de glaucoma se
incluyen las siguientes: personas con antecedentes
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

familiares de glaucoma, personas con diabetes,
afroamericanos a partir de los 50 afios e
hispanoamericanos a partir de los 65 afios.

e Para las personas con diabetes, el examen para
detectar retinopatia diabética esta cubierto 1 vez por
afno.

e 1 par de anteojos o lentes de contacto después de
cada cirugia de cataratas que incluya el implante de
1 lente intraocular. Si se le realizan 2 cirugias de
cataratas por separado, no puede reservar el
beneficio después de la primera cirugia y adquirir
2 anteojos después de la segunda cirugia. Nuestro
plan cubrird la extraccion de cataratas y los
implantes de lentes basicos, pero no cubrira la
tecnologia avanzada asistida, como el sistema ORA.
Es posible que se generen cargos adicionales si el
proveedor hace uso de equipo no aprobado.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.

un especialista, como un
oftalmdlogo.

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
los anteojos o lentes de
contacto con cobertura de
Medicare después de una
cirugia de cataratas.

6 Atencién de la vision (suplementaria)
Examen de ojos de rutina:

La cobertura de la vision suplementaria incluye un
(1) examen de ojos de rutina por afio de beneficios.

Accesorios para la vision de rutina:

Un par de marcos estandares o lentes de contacto por
aflo. Los anteojos estandares son monofocales,
bifocales con linea divisoria y trifocales con linea
divisoria.

El examen de ojos de rutina y los accesorios para la
visién son brindados por Vision Service Plan (VSP).
Puede comunicarse con VSP llamando

al (855) 492-9028 (TTY: 711).

Examen de ojos de rutina
(hasta 1 por aino):
Copago de $0.

Anteojos, lentes de
contacto o marcos con
receta (cada ano):
Copago de $0 para marcos,
lentes (monofocales,
bifocales con linea divisoria
y trifocales con linea
divisoria) o anteojos
completos estandares.

Nuestro plan paga

hasta $300 cada afio por
marcos de anteojos o lentes
de contacto.

El monto que usted paga
por estos servicios no se
tiene en cuenta para
alcanzar el monto de
desembolso maximo.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

No se aplican coseguro,
copagos ni deducibles para
Nuestro plan cubre la visita preventiva Bienvenido a esta visita preventiva.
Medicare. Esta visita incluye una revision de salud, asi
como educacién y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita (como ciertos examenes de
deteccion y vacunas) y remisiones para otro tipo de
atencioén, de ser necesario.

6 Visita preventiva “Bienvenido a Medicare”

Importante: Cubrimos esta visita preventiva solo
dentro de los primeros 12 meses que recibe cobertura
de Medicare Parte B. Cuando llame al consultorio del
meédico para solicitar la cita, diga que quiere
programar la visita preventiva Bienvenido a Medicare.

Seccidn 2.1 Beneficios suplementarios opcionales adicionales que puede
contratar

Nuestro plan ofrece algunos beneficios adicionales que no tienen cobertura de
Original Medicare y que no estan incluidos en su paquete de beneficios. Estos
beneficios adicionales se denominan beneficios suplementarios opcionales. Si desea
recibir estos beneficios suplementarios opcionales, debe inscribirse en ellos, y es
posible que deba pagar una prima adicional. Los beneficios suplementarios opcionales
que se describen en esta seccion estan sujetos al mismo proceso de apelaciones que
cualquier otro beneficio.

Nuestro plan tiene un contrato con Delta Dental of California (“Delta Dental”) para
ofrecerle dos beneficios suplementarios opcionales (Delta Dental Medicare Advantage
DHMO o Delta Dental Medicare Advantage PPO). Estos son planes dentales integrales
gue se brindan a través de una red de dentistas que tienen contrato con Delta Dental.
Cuando elige el plan Delta Dental Medicare Advantage PPO, puede recurrir a
proveedores que tienen contrato con Delta Dental y también a aquellos que no lo
tienen.

Cuando puede inscribirse en un plan suplementario de Delta Dental:

Para poder recibir beneficios dentales suplementarios, debe inscribirse en el plan
Sharp Direct Advantage Gold (HMO). Puede elegir entre dos planes dentales

(Delta Dental Medicare Advantage DHMO o Delta Dental Medicare Advantage PPO) al
mismo tiempo que se inscribe en nuestro plan si indica su opcién en la solicitud de
inscripcién o dentro de los 90 dias a partir de la fecha de entrada en vigor de su plan. Si
se inscribe en los beneficios dentales suplementarios durante el periodo de inscripcion
abierta, la fecha de entrada en vigor de la cobertura sera el 1.° de enero. Si lo hace
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durante un periodo de eleccién especial, la fecha de entrada en vigor de la cobertura
sera el primer dia del mes siguiente a su inscripcion. Durante el periodo de inscripcion
abierta o el periodo de eleccion especial, la fecha de entrada en vigor de la cobertura es
el primer dia del mes siguiente a su inscripcion. Si se inscribe fuera del periodo de
inscripcion abierta o del periodo de eleccidn especial, lame a Servicio al Cliente

al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711).

Calculo aproximado previo al tratamiento:

No se requieren solicitudes de calculos aproximados previos al tratamiento. Sin
embargo, su proveedor participante puede presentar un formulario de reclamo a
Delta Dental antes de iniciar un tratamiento, indicando los servicios que usted recibira.
Delta Dental estimara la cantidad de beneficios que pagara entre todos los servicios de
la lista. Si usted le solicita a su dentista que le pida a Delta Dental un calculo
aproximado previo al tratamiento antes de aceptar recibir cualquier tratamiento
prescrito, obtendra un calculo aproximado por adelantado de lo que Delta Dental
pagaray de la diferencia que le corresponde a usted.

La solicitud de un calculo aproximado previo al tratamiento no garantiza ningun pago.
Es un calculo aproximado del monto que Delta Dental pagara si usted esta inscrito y
cumple con todos los requisitos del programa en el momento en que se realiza el
tratamiento que ha planeado. Es posible que no se incluya ningun deducible, asi que
recuerde tener en cuenta posibles deducibles de ser necesario.

Servicios de emergencia (aplica tnicamente al plan Delta Dental DHMO):

Si esta inscrito en el plan Delta Dental Medicare Advantage DHMO y necesita servicios
de emergencia, comuniquese con su proveedor participante siempre que sea posible.
Si es un nuevo miembro y necesita servicios de emergencia, pero aun no tiene un
proveedor participante asignado, comuniquese con Servicio al Cliente de Delta Dental,
al 1-800-390-3368 (TTY/TDD: 711), de lunes a viernes, de 5:00 a. m. a 6:00 p. m., para
que lo ayuden a encontrar un proveedor participante. Los beneficios de los servicios de
emergencia de un proveedor no participante se limitan a la atencidon necesaria para
estabilizar su afeccidén o proporcionar alivio paliativo en alguna de las siguientes
circunstancias:

1. Usted intenta razonablemente comunicarse con el proveedor participante, pero
este no esta disponible o no lo puede atender dentro de las 24 horas de haberlo
contactado.

2.Usted intenta razonablemente comunicarse con Delta Dental antes de recibir los
servicios de emergencia, 0 es razonable que obtenga acceso a los servicios de
emergencia sin comunicarse previamente con Delta Dental.

3. Usted cree razonablemente que debido a su afeccion trasladarse hasta el
proveedor participante para recibir servicios de emergencia es inapropiado por su
condicion médica o dental. Los beneficios de servicios de emergencia no
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proporcionados por el proveedor participante se limitan a un maximo de $100.00
por emergencia menos el copago correspondiente. Si se excede el maximo, o si
no se cumplen las condiciones anteriores, usted debera pagar cualquier cargo por
los servicios de un dentista que no sea su proveedor participante.

Red de Delta Dental Medicare Advantage DHMO:

Para obtener beneficios segun el plan Delta Dental Medicare Advantage DHMO, debe
seleccionar a un proveedor participante del directorio de proveedores participantes
en la red de DeltaCare USA Medicare. Puede cambiar el proveedor participante que
seleccion6 en cualquier momento, iniciando sesion en su cuenta en linea de

Delta Dental (https://www1.deltadentalins.com/sharphealthplanmedicare) o
llamando al numero gratuito del Departamento de Servicio al Cliente de Delta Dental
al 1-800-390-3368 (TTY/TDD: 711). El horario de atencién es de lunes a domingo de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, (del 1.° de octubre al 31 de marzo); y de lunes a
viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local (del 1.° de abril al 30 de septiembre).

Debe solicitar el cambio de proveedor participante antes del dia 21 del mes para que
los cambios entren en vigor el primer dia del mes siguiente y, asi, podamos informarle
a su proveedor participante.

Para ver una lista actualizada de los proveedores participantes de la red del plan
Delta Dental Medicare Advantage DHMO, ingrese en
https://www1.deltadentalins.com/sharphealthplanmedicare.

Luego de inscribirse, recibira una tarjeta de identificacion y una carta de bienvenida a

Delta Dental con la fecha de entrada en vigor de la cobertura dental y la direccién y el

teléfono de su proveedor participante. Usted podra obtener servicios dentales pasada
la fecha de entrada en vigor que figura en su paquete de membrecia.

Las personas inscritas deben visitar al proveedor participante que seleccionaron
para recibir servicios cubiertos, excepto para los servicios brindados por un
especialista autorizado previamente por escrito por Delta Dental o los servicios
de emergencia brindados en un entorno de atencién de emergencia. Cualquier
otro tratamiento no esta cubierto por este plan.

Red de Delta Dental Medicare Advantage PPO:

Usted tiene acceso tanto a proveedores participantes como no participantes con el plan
dental Delta Dental Medicare Advantage PPO.

Elegir a un proveedor no participante puede aumentar sus costos de desembolso.

Usted sera responsable de los deducibles, los servicios que no estan cubiertosy el
coseguro, y cualquier parte de la factura que Delta Dental no pague cuando consulte a
un proveedor no participante.
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También sera responsable de todo monto que supere la asignacién maxima de
beneficios.

Para ver un listado de los dentistas de la red, ingrese en
https://www1.deltadentalins.com/sharphealthplanmedicare.

Luego de inscribirse, recibird una tarjeta de identificacion y una carta de bienvenida a
Delta Dental con la fecha de entrada en vigor de la cobertura dental. Usted podra
obtener servicios dentales pasada la fecha de entrada en vigor que figura en su
paquete de membrecia.

Segunda opinién (aplica tnicamente al plan Delta Dental DHMO):

Puede solicitar una segunda opinién en caso de cuestionar o no aceptar el diagndéstico
o la determinacién del plan de tratamiento realizada por su proveedor participante del
plan Delta Dental Medicare Advantage DHMO. En Delta Dental pueden solicitarle que
obtenga una segunda opinién para asegurarse de que el tratamiento dental y el uso de
sus beneficios sean necesarios y adecuados.

Las segundas opiniones seran emitidas por un dentista con licencia de manera
oportunay seran adecuadas a la naturaleza de su afeccidn. Las solicitudes que
supongan un riesgo inminente y grave para la salud se aceleraran (se autorizaran o
denegaran dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de la solicitud, siempre
que sea posible). Para obtener ayuda o informacion adicional sobre los procedimientos
y plazos de las autorizaciones para pedir una segunda opinién, llame a Servicio al
Cliente de Delta Dental, al 1-800-390-3368 (TTY/TDD: 711), de lunes a viernes, de

5:00 a. m. a 6:00 p. m. o escriba a Delta Dental.

Las segundas opiniones se proporcionaran en las instalaciones de otro proveedor
participante, a menos que Delta Dental autorice lo contrario. Delta Dental autorizara
una segunda opinion de un proveedor no participante si un proveedor participante
debidamente calificado no esta disponible. En Delta Dental, solo se pagara una
segunda opinion que se haya aprobado o autorizado. Se le enviara una carta si en
Delta Dental deciden no autorizar una segunda opinién. Si no esta de acuerdo con la
decision que tomaron, puede presentar una apelacion a Sharp Health Plan. Consulte el
capitulo 9, “Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)”, para saber cobmo presentar una apelacion.

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
Servicios disponibles para usted servicios
Delta Dental Medicare Advantage DHMO Prima mensual adicional
El plan dental suplementario opcional esta disponible de $13.
para los miembros que estan inscritos en el plan Los montos de copago se
Sharp Direct Advantage (HMO) y que eligieron el mencionan mas adelante.
beneficio suplementario.
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Servicios disponibles para usted

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios

Los beneficios que figuran a continuacion son
prestados por el proveedor participante a cargo
cuando se consideran necesarios y estan sujetos a las
limitaciones y exclusiones mencionadas en la

secciéon 3.1. Los miembros deben analizar todas las
opciones de tratamiento con el proveedor participante
antes de recibir los servicios.

Para obtener una lista completa de los procedimientos
dentales cubiertos, visite
www.sharpmedicareadvantage.com/our-plans/dental-
care.

Los procedimientos o los servicios que no figuran en la
lista no estan cubiertos. El miembro es responsable del
copago aplicable si obtiene un procedimiento o un
servicio de la lista.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.
Se puede requerir una remision de su dentista de la red.

No hay montos de coseguro
o deducible para el beneficio
dental suplementario.

Delta Dental Medicare Advantage PPO

El plan dental suplementario opcional esta disponible
para los miembros que estan inscritos en el plan
Sharp Direct Advantage Gold (HMO) y que eligieron el
beneficio suplementario.

Los beneficios que figuran a continuacion son
prestados por el proveedor participante a cargo
cuando se consideran necesarios y estan sujetos a las
limitaciones y exclusiones mencionadas en la

secciéon 3.1. Los miembros deben analizar todas las
opciones de tratamiento con el proveedor participante
antes de recibir los servicios.

Para obtener una lista completa de los procedimientos
dentales cubiertos, visite
www.sharpmedicareadvantage.com/our-plans/dental-
care.

Los procedimientos o los servicios que no figuran en la
lista no estan cubiertos. El miembro es responsable del
copago aplicable si obtiene un procedimiento o un
servicio de la lista.

Prima mensual adicional
de $55.

Los montos de copago se
mencionan mas adelante.

No hay montos de coseguro
o deducible para el beneficio
dental suplementario.

Hay una asignacién maxima
anual de $3,000. Usted sera
responsable de todo monto
que supere la asignacion
maxima de beneficios.

Delta Dental Medicare Advantage DHMO y
Delta Dental Medicare Advantage PPO

Se incluyen los siguientes servicios de diagnostico:

Copago de $0 a $5.



https://www.sharpmedicareadvantage.com/our-plans/dental-care
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Servicios disponibles para usted

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios

e Exdmenes orales.

e 1 serie completa de radiografias dentales cada
24 meses.

e Radiografias interproximales cada 6 meses (como se
describe en el programa de tarifas).

Sin costo compartido.

Se incluyen los siguientes servicios preventivos e
integrales:

e 1 limpieza cada 6 meses (como se describe en el
programa de tarifas).

e Servicios de diagndstico (como se describe en el
programa de tarifas).

e Servicios restaurativos (como se describe en el
programa de tarifas).

e Endodoncia (como se describe en el
programa de tarifas).

e Periodoncia (como se describe en el
programa de tarifas).

e Prostodoncia: protesis fijas y removibles (como se
describe en el programa de tarifas).

e Cirugia bucal y maxilofacial (como se describe en el
programa de tarifas).

Para obtener una lista completa de los procedimientos
dentales cubiertos,

visite www.sharpmedicareadvantage.com/our-
plans/dental-care.

Copago de $15.
Copago de $0 a $5.
Copago de $20 a $425.
Copago de $0 a $475.
Copago de $0 a $450.
Copago de $20 a $495.
Copago de $0 a $65.

Pueden aplicarse cargos
adicionales para ciertos
materiales.

El monto que usted paga
por estos servicios no se
tiene en cuenta para
alcanzar el monto de
desembolso maximo.

Cancelacién de la inscripcién

Puede cancelar la cobertura dental suplementaria con Delta Dental en cualquier
momento. Para ello, debe enviar una solicitud de cancelacion por escrito a

Sharp Health Plan.

Si cancela la inscripcidn en la cobertura dental suplementaria de Delta Dental, no podra
volver a inscribirse en el beneficio dental suplementario hasta el proximo periodo de

inscripcién abierta.
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SECCION 3

Esta seccidn le explica qué servicios estan excluidos de la cobertura de Medicare y, por

Servicios no cubiertos por el plan (exclusiones)

lo tanto, no estan cubiertos por este plan.

El siguiente cuadro enumera los servicios y articulos que no estan cubiertos en ningun
caso o estan cubiertos solo en situaciones especificas.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debe pagarlos usted mismo,
excepto que se reunan las condiciones especificas mencionadas a continuacion. Incluso
si obtiene los servicios excluidos en un centro de emergencias, estos no tendran
cobertura y nuestro plan no los pagara. La Unica excepcion es si, después de una
apelacién, se determina que el servicio es un servicio médico que deberiamos haber
pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacién sobre la
apelacién de una decisién que hemos tomado respecto de no cubrir un servicio

medico, lea la seccidén 5.3 del capitulo 9).

Servicios sin cobertura de Medicare

Con cobertura solo en situaciones
especificas

Servicio de ambulancia si se utiliza
exclusivamente para la comodidad de la
persona o cuando otra forma de transporte
disponible seria mas apropiada.

Sin cobertura en ningun caso.

Cualquier servicio que el miembro reciba de
una agencia gubernamental local, estatal o
federal.

v

Tiene cobertura solo si la ley estatal
o federal exige expresamente que el
plan la brinde.

Concepcion por madre sustituta.

Pruebas, servicios o suministros relacionados
con el embarazo.

v

Los gastos médicos relacionados
con el embarazo estaran cubiertos
por el plan Unicamente si la madre
sustituta esta inscrita en nuestro
plan.

Cirugia o procedimientos cosméticos.

v

Cubiertos en casos de lesion
accidental o para mejorar el
funcionamiento de una parte del
cuerpo con una malformacion.

Todas las etapas de la
reconstruccion del seno después de
una mastectomia estan cubiertas,
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Servicios sin cobertura de Medicare

Con cobertura solo en situaciones
especificas

asi como la reconstruccion del seno
que no esta afectado, para producir
una apariencia simétrica.

Cuidado de custodia.

El cuidado de custodia se trata de cuidado
personal que no requiere de la atencion
continua de personal médico o paramédico
capacitado, como la ayuda que recibe para
realizar las actividades diarias, por ejemplo,
bafiarse o vestirse.

Sin cobertura en ningun caso.

Dispositivos y procedimientos para
determinar el sexo de un feto.

Sin cobertura en ningun caso.

Diagnéstico y tratamiento de trastornos de
aprendizaje o aquellos servicios orientados

principalmente al tratamiento de los
trastornos sociales o de aprendizaje.

Asesoramiento para actividades de caracter
educativo.

Asesoramiento por funcionamiento intelectual

[imite.

Asesoramiento para problemas ocupacionales.

Asesoramiento relacionado con la toma de
conciencia.

Asesoramiento vocacional o religioso.

Asesoramiento por problemas matrimoniales.

Pruebas de coeficiente intelectual (IQ).

Pruebas psicolégicas para nifios requeridas
para la inscripcion en entidades educativas.

v

Tienen cobertura si Medicare los
exige especificamente.

Suministros médicos descartables que no
son ofrecidos en hospitales, consultorios
médicos ni por los profesionales que
brindan atencién de salud en el hogar.

Sin cobertura en ningun caso.

Partos en el domicilio por eleccién.

Sin cobertura en ningun caso.

Procedimientos o servicios voluntarios u
optativos para mejorar algunos aspectos

Sin cobertura en ningun caso.
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Servicios sin cobertura de Medicare

Con cobertura solo en situaciones
especificas

(por ejemplo, para la pérdida de peso, el
crecimiento del cabello, el rendimiento
sexual, el desempeiio deportivo; o bien
procedimientos con fines cosméticos,
contra el envejecimiento y para un mejor
funcionamiento mental), a menos que sean
médicamente necesarios.

Equipos o suministros disefiados para
acondicionar el aire, almohadillas térmicas,
bolsas de agua caliente, pelucas, medias de
descanso y otros equipos principalmente no
médicos.

Sin cobertura en ningun caso.

Procedimientos médicos y quirurgicos, y
equipos y medicamentos que son
experimentales.

Los articulos y procedimientos experimentales
son aquellos que Original Medicare considera
que no son generalmente aceptados por la
comunidad médica.

v

Es posible que tengan cobertura de
Original Medicare como un estudio
de investigacion clinica aprobado
por Medicare o de nuestro plan.

(Consulte la seccion 5 del capitulo 3
para obtener mas informacion
sobre los estudios de investigacién
clinica).

Honorarios que cobran sus familiares mas
cercanos o las personas que viven con usted
por brindar atencién.

Sin cobertura en ningun caso.

Atencion de enfermeria de tiempo completo
en el hogar.

Sin cobertura en ningun caso.
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Servicios sin cobertura de Medicare

Con cobertura solo en situaciones
especificas

Pruebas, tratamiento o asesoramiento
genéticos.

Servicios cuyo Unico objetivo es determinar el
sexo de un feto por razones no médicas (como
pruebas solicitadas por un tribunal), para las
personas que no tienen pruebas clinicas o
antecedentes familiares de una anomalia
genética, o bien para determinar el estado de
portador de trastornos hereditarios si no existe
un beneficio médico inmediato o si los
resultados no se utilizaran para iniciar un
tratamiento médico.

Sin cobertura en ningun caso.

Servicios para la audicion.

Reemplazo de baterias para audifonos de
venta libre.

L

Tienen cobertura solo si se los
cubre especificamente a través de la
garantia.

Envio de comidas a domicilio.

Sin cobertura en ningun caso.

Los servicios de ayuda en el hogar incluyen
asistencia basica en el hogar, como tareas
domésticas livianas o la preparacién de
comidas ligeras.

Sin cobertura en ningun caso.

Inmunizaciones y vacunas para viajar,
trabajar, asistir a entidades educativas,
contraer matrimonio, llevar a cabo una
adopcion, realizar trabajo voluntario,
obtener una certificacion profesional o
realizar actividades recreativas.

Sin cobertura en ningun caso.

Servicios para tratar la infertilidad.

Sin cobertura en ningun caso.

Servicios de laboratorio o radiologia
realizados con fines de deteccién o sin que
haya una enfermedad o sintomas.

v

Tienen cobertura solo si se indica
especificamente en el cuadro de
beneficios médicos.

Servicios de naturopatia (uso de
tratamientos alternativos o naturales).

Sin cobertura en ningun caso.
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Servicios sin cobertura de Medicare

Con cobertura solo en situaciones
especificas

Atencién dental que no es de rutina.

v

Es posible que la atencion dental
necesaria para tratar una
enfermedad o lesion esté cubierta
como atencion ambulatoria o de
internacion.

Funciones o accesorios opcionales,
adicionales o de lujo para equipo médico
duradero, aparatos correctivos o protésicos
disefiados principalmente para la
comodidad o conveniencia de la persona.

Sin cobertura en ningun caso.

Zapatos ortopédicos o dispositivos de apoyo
para los pies.

Zapatos y ortesis para pie que son
parte de un aparato ortopédico
para las piernas y estan incluidos en
el costo del aparato ortopédico.
Zapatos ortopédicos o terapéuticos
u ortesis para pie para personas con
pie diabético.

Articulos personales que se encuentran en
la habitacién del hospital o del centro de
enfermeria especializada, como un teléfono
o el televisor.

Sin cobertura en ningun caso.

Examenes fisicos o psicolégicos requeridos
para audiencias judiciales, viajes, tramites
previos al matrimonio o a la adopcion,
asuntos laborales u otras razones de salud
no preventivas.

Sin cobertura en ningun caso.

Habitacién privada en un hospital.

v

Tiene cobertura solo cuando es
médicamente necesaria.

Queratotomia radial, cirugia LASIK, terapia
de la visién y otros dispositivos para ayudar
a personas con problemas de vision.

v

Se cubre un par de anteojos con
marco estandar (o un set de lentes
de contacto) después de cada
cirugia de cataratas en la que se
implante un lente intraocular.
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Servicios sin cobertura de Medicare

Con cobertura solo en situaciones
especificas

Reversiéon de procedimientos de
esterilizacion y suministros anticonceptivos
sin receta.

Sin cobertura en ningun caso.

Atencién dental de rutina, como limpiezas,
obturaciones y dentaduras postizas.

v

La atencién dental de rutina esta
cubierta si se elige como beneficio
suplementario.

Atencion de rutina para los pies.

L

Cierta cobertura limitada que se
brinda de acuerdo con las pautas de
Medicare, por ejemplo, si tiene
diabetes.

Servicios que no se consideran razonables
ni necesarios, segun los estandares
establecidos por Original Medicare.

Sin cobertura en ningun caso.

Servicios brindados a los veteranos en
centros que pertenecen al Departamento
de Asuntos de Veteranos (VA).

L

Cuando se reciben servicios de
emergencia en un hospital del VA, y
el costo compartido del VA es mayor
que el costo compartido de nuestro
plan, les reembolsaremos a los
veteranos la diferencia. Los
miembros siguen siendo
responsables de pagar los montos
de costo compartido.

Servicios requeridos por lesiones o
enfermedades que ocurrieron mientras
estaba bajo arresto, detenido, en prision,
encarcelado o confinado conforme a la ley
local, estatal o federal.

v

Tiene cobertura solo si el proveedor
de atencion primaria del miembro
brinda o autoriza los servicios, o si
se consideran servicios de
emergencia o de urgencia.

Servicios de salud mental.

Cualquier servicio cubierto segun el Programa
de Asistencia al Empleado (EAP) del miembro.

v

Tienen cobertura si Medicare los
exige especificamente.
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Servicios sin cobertura de Medicare Con cobertura solo en situaciones
especificas

Cualquier tratamiento o terapia solicitados por
un tribunal, o cualquier tratamiento o terapia
solicitados como requisitos para otorgar
libertad condicional, periodo de prueba,
custodia o derecho de visita.

Diagndstico y tratamiento de lo siguiente:
trastornos del desarrollo, trastorno del
desarrollo de la lectura, trastorno del
desarrollo aritmético, trastorno del desarrollo
del lenguaje o trastorno del desarrollo de la
articulacion.

Tratamiento de disfuncién o impotencia Sin cobertura en ningun caso.
sexual.

Nuestro plan no cubre los servicios excluidos enumerados en el cuadro anterior.
Incluso si recibe los servicios excluidos en un centro de emergencias, estos no tendran
cobertura y nuestro plan no los pagara.

Exclusiones y limitaciones del beneficio dental suplementario

Con la cobertura dental suplementaria de Delta Dental, algunos servicios no estaran
cubiertos.

A continuacién, encontrara ejemplos de algunos de estos: Para obtener una lista
completa de las limitaciones y exclusiones de los servicios, visite
www.sharpmedicareadvantage.com/our-plans/dental-care.

Limitaciones:

e 1 radiografia de boca completa cada 24 meses.
Exclusiones:

e Implantes.

e Dentaduras postizas, separadores dentales, coronas y puentes perdidos o
robados.

e Ortodoncia o aparatos para mover dientes permanentes.

e Servicios de atencién dental que no fueron prestados por dentistas asignados
contratados por Delta Dental, salvo que usted esté inscrito en
Delta Dental Medicare Advantage PPO.
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Exclusiones y limitaciones del plan de la visiéon suplementario

Nuestro plan de la vision suplementario esta disefiado para cubrir las necesidades de
atencion de la vision en lugar de materiales cosméticos.

Algunos servicios no estaran cubiertos. Se aplican las siguientes limitaciones y
exclusiones contractuales:

e Los servicios o materiales que no se indican en esta lista como beneficios
cubiertos por el plan.

e Mejoras de lentes sin cobertura:
o Lentes antirreflejantes.
o Lentes progresivos.
o Lentes fotocromaticos.
o Lentes resistentes a rayones.
o Lentes de policarbonato.

o Lentes sin aumento (con una correccion refractiva inferior a
+ 0.50 dioptrias).

e Dos pares de anteojos en lugar de lentes bifocales.

e Reemplazo de lentes y marcos que se brindaron conforme a este plany que se
perdieron o rompieron, excepto en los intervalos normales en los que se brinda
dicho servicio.

e Entrenamiento ortéptico o visual y las pruebas suplementarias asociadas.

e Con el plan de la visién suplementario, no se cubre el tratamiento médico o
quirurgico de los ojos, el cual tiene cobertura solo si se indica especificamente
en el cuadro de beneficios médicos.

e Reemplazo de lentes de contacto que se perdieron o rompieron, excepto en los
intervalos normales en los que se brinda dicho servicio.

e Pdlizas de seguro o contratos de servicio para lentes de contacto.
e Reajuste de lentes de contacto después del periodo inicial de ajuste (90 dias).

e Visitas al consultorio adicionales por patologias relacionadas con los lentes de
contacto.

e Modificacion, pulido o limpieza de lentes de contacto.

e Servicios relacionados con la terapia refractiva de la cornea o la
ortoqueratologia.

e Impuestos locales, estatales o federales, salvo cuando se le exija el pago a VSP
por ley.
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CAPITULO 5:
Uso de la cobertura del plan para los
medicamentos de la Parte D

SECCION 1 Reglas basicas para la cobertura del plan de la Parte D

Consulte el cuadro de beneficios médicos en el capitulo 4 para obtener informacién
sobre los beneficios de medicamentos de Medicare Parte By los beneficios de
medicamentos en centros para enfermos terminales.

Generalmente, nuestro plan cubrira sus medicamentos siempre que siga estas reglas:

e Usted debe solicitarle a un proveedor (un médico, un dentista u otra persona
autorizada para recetar) que emita una receta médica valida segun la ley estatal
aplicable.

e La persona autorizada para recetar que emita la receta no debe figurar en las
Listas de exclusion o preclusion de Medicare.

e Por lo general, usted debe adquirir sus medicamentos con receta a través de una
farmacia de la red (consulte la seccion 2) o puede hacerlo mediante el servicio de
encargo por correo del plan.

e El medicamento debe figurar en la Lista de medicamentos del plan (consulte la
secciéon 3).

e Debe tomar su medicamento segun una indicacion médicamente aceptada. El
término “indicacion médicamente aceptada” se refiere al uso de un medicamento
que esté aprobado por la FDA o respaldado por ciertas referencias. (Consulte la
seccion 3 para obtener mas informacién sobre una indicacién médicamente
aceptada).

e Es posible que el medicamento requiera la aprobacién de nuestro plan sobre la
base de algunos criterios antes de que accedamos a cubrirlo. (Para obtener mas
informacion, consulte la seccion 4 de este capitulo).
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SECCION 2 Adquiera sus medicamentos con receta en una
farmacia de la red o mediante el servicio de encargo
por correo del plan

En la mayoria de los casos, sus medicamentos con receta estan cubiertos solamente
si los adquiere en las farmacias de la red del plan. (Consulte la seccién 2.5 para
saber en qué circunstancias cubrimos los medicamentos con receta que se
adquieren en una farmacia fuera de la red).

Una farmacia de la red es aquella que tiene un contrato con nuestro plan para
ofrecerle sus medicamentos cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” incluye
todos los medicamentos de la Parte D que figuran en la Lista de medicamentos del plan.

Seccion 2.1 Farmacias de la red

Como encontrar una farmacia de la red en su area

Para encontrar una farmacia de la red, ingrese en el Directorio de proveedores y
farmacias, visite nuestro sitio web (sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-
pharmacy) o llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios
TTY deben llamar al 711).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.
Si su farmacia abandona la red

Si la farmacia que usa abandona la red del plan, tendra que buscar una nueva farmacia
que esté en la red. Para encontrar otra farmacia en su area, obtenga ayuda llamando a
Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar

al 711) o consulte el Directorio de proveedores y farmacias. También puede encontrar
informacién en nuestro sitio web, sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-

pharmacy.

Farmacias especializadas

Algunos medicamentos con receta se deben adquirir en una farmacia especializada. A
continuacién, encontrara las farmacias consideradas especializadas:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapias de infusion en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos a residentes de un centro de atencion
a largo plazo (LTC). Por lo general, los centros de LTC (como los asilos de ancianos)
cuentan con su propia farmacia. Si tiene dificultades para obtener medicamentos
de la Parte D en un centro de LTC, llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los
usuarios de los servicios TTY deben Ilamar al 711).


https://www.sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-pharmacy
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e Farmacias que atienden al Servicio de Salud Indigena/Programa de Salud Indigena
Tribal/Urbano (no disponible en Puerto Rico). Excepto en casos de emergencias,
solo los nativos americanos o los nativos de Alaska tienen acceso a estas
farmacias de nuestra red.

e Farmacias que entregan medicamentos restringidos por la FDA a algunas
ubicaciones o que requieren manejo especial, coordinacion de proveedores o
educacion para su uso. Para localizar una farmacia especializada, consulte el
Directorio de proveedores y farmacias (sharphealthplan.com/SDApharmacysearch)
o llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY
deben llamar al 711).

Seccién 2.2 Servicios de encargo por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de encargo por correo de
la red de nuestro plan. Generalmente, los medicamentos proporcionados a través de
este servicio son medicamentos que toma con regularidad para tratar una enfermedad
cronica o a largo plazo. Los medicamentos que no estan disponibles a través de este
servicio del plan estan marcados con las letras “NM” en nuestra Lista de medicamentos.

Dicho servicio le permite solicitar un suministro para hasta 100 dias.

Para obtener formularios e informacién sobre como adquirir sus medicamentos con
receta por correo, comuniquese con nuestra linea de ayuda para recetas de Medicare,
al 1-855-222-3183.

Por lo general, el pedido a la farmacia de encargo por correo le sera enviado en un
plazo de entre 10y 15 dias. A veces, los pedidos se pueden demorar. Si este es el caso,
en el plan le permiten realizar una anulacién debido a la demora. Llame a Servicio al
Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711) para
obtener la aprobacién de una anulacién. Una vez que reciba la aprobacién, podemos
transferir la receta a la farmacia que usted elija o la persona autorizada para recetar
puede llamar a la farmacia y ordenar un suministro para menos dias.

Recetas médicas nuevas que se envian desde el consultorio del médico
directamente a la farmacia.

La farmacia surtira y enviara las recetas médicas nuevas que reciba de sus proveedores
de atencion de salud de forma automatica, sin consultarlo primero con usted, en los
siguientes casos:

e Siya uso los servicios de encargo por correo con este plan en el pasado.

e Siseinscribi6 para la entrega automatica de todas las recetas médicas nuevas
que se reciban directamente de los proveedores de atencién de salud. Para
solicitar la entrega automatica de todas las recetas médicas nuevas en cualquier
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momento, puede llamar a Servicio al Cliente (los niumeros de teléfono figuran en
su tarjeta de identificacién de miembro).

Si le envian por correo de forma automatica un medicamento con receta que no quiere,
y nadie se comunicé con usted antes del envio para obtener su aprobacion, es posible
que reuna los requisitos para recibir un reembolso.

Si uso el servicio de encargo por correo anteriormente pero no quiere que la farmacia
surta una nueva receta de manera automatica, comuniquese con Servicio al Cliente
al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711).

Si nunca usé el servicio de encargo por correo o decide dejar de surtir las recetas
meédicas nuevas de forma automatica, la farmacia se comunicara con usted cada vez
que reciba una nueva receta médica de un proveedor de atencién de salud para saber
si quiere adquirir y recibir el medicamento inmediatamente. Es importante que
responda cada vez que la farmacia se ponga en contacto con usted, para poder
informar si quiere demorar, cancelar o programar el envio de la nueva receta.

Para cancelar la entrega automatica de recetas médicas nuevas que se reciben
directamente del consultorio de su proveedor de atencion de salud, inicie sesién en su
cuenta, en www.Caremark.com, o comuniquese con nosotros llamando a Servicio al
Cliente al 1-855-222-3183.

Renovacién de pedidos de medicamentos con receta mediante el servicio de
encargo por correo. Tiene la opcion de inscribirse en el programa de renovacion
automatica de pedidos de medicamentos para obtener este servicio. Conforme a este
programa, comenzaremos a procesar su proxima renovacion de pedidos de
medicamentos de forma automatica cuando, segun nuestros registros, usted esté por
qguedarse sin medicamento. La farmacia se comunicara con usted antes de enviarle
cada renovacion de pedidos de medicamentos para asegurarse de que los necesite;
ademas, usted podra cancelar las renovaciones programadas si tiene suficientes
medicamentos o si cambié de medicamento.

Si elige no usar nuestro programa de renovacion automatica de pedidos de
medicamentos con receta, pero todavia quiere que la farmacia de encargo por correo
se los envie, comuniquese con su farmacia entre 10y 15 dias antes de que se le acabe
el suministro. Esto garantizara que su pedido llegue a tiempo.

Para cancelar la suscripcion al programa de renovacion automatica de pedidos de
medicamentos con receta mediante el servicio de encargo por correo, inicie sesion en
su cuenta, en www.Caremark.com, o comuniquese con Servicio al Cliente al
1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711).

Si le envian por correo de forma automatica una renovacion que no quiere, es posible
que reuna los requisitos para recibir un reembolso.


https://www.caremark.com/
https://www.caremark.com/

124 Evidencia de cobertura para 2026 del plan Sharp Direct Advantage Gold (HMO)
Capitulo 5. Uso de la cobertura del plan para los medicamentos de la Parte D

Seccién 2.3 ¢Como puede obtener un suministro de medicamentos a largo
plazo?

Cuando obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, su costo compartido
puede ser menor. El plan ofrece dos maneras de obtener el suministro de
medicamentos de mantenimiento a largo plazo (también denominado “suministro
prolongado”) de la Lista de medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos de
mantenimiento son medicamentos que toma con regularidad para tratar una
enfermedad crénica o a largo plazo).

1.Algunas farmacias minoristas de la red le pueden brindar un suministro de
medicamentos de mantenimiento a largo plazo. Para saber qué farmacias de
nuestra red pueden hacerlo, consulte el Directorio de proveedores y farmacias
(sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-pharmacy). También puede
llamar a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 para obtener mas informacion (los
usuarios de los servicios TTY deben Ilamar al 711).

2.Ademas, usted puede obtener medicamentos de mantenimiento a través de
nuestro programa de encargo por correo. Para obtener mas informacion,
consulte la secciéon 2.3.

Seccién 2.4 Como utilizar una farmacia que no pertenece a la red del plan

En general, cubrimos los medicamentos que adquiere en una farmacia fuera de la red
solo cuando no puede utilizar una farmacia de la red. También contamos con farmacias
de la red fuera de nuestra area de servicio donde puede adquirir sus medicamentos
con receta como miembro de nuestro plan. Primero comuniquese con Servicio al
Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711)
para saber si hay una farmacia de la red cerca de su area.

Solo cubrimos los medicamentos con receta que se adquieren en farmacias fuera de la
red en estas situaciones:

e Medicamentos con receta para una emergencia médica
Cubriremos los medicamentos con receta que se adquieran en una farmacia
fuera de la red si estan relacionados con la atencion de una emergencia médica o
con la atencidn de urgencia, si estan incluidos en nuestra Lista de medicamentos
sin restricciones y si no han sido excluidos de |la cobertura de Medicare Parte D.

e Cobertura cuando se viaja o se esta fuera del area de servicio
Cuando viaje dentro de los Estados Unidos, tendra acceso a las farmacias de la
red de todo el pais. Lleve sus recetas y medicamentos, y asegurese de revisar el
Directorio de farmacias de nuestro plan para saber dénde encontrar una farmacia
de la red cuando viaje. Si esta por viajar fuera de los Estados Unidos, antes de salir
del pais, puede obtener un suministro del medicamento para mas dias a fin de
poder llevarlo.
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e Sino puede obtener un medicamento con receta cubierto de forma oportuna
dentro de nuestra area de servicio porque no hay farmacias de la red que
atiendan las 24 horas y se encuentren a una distancia no tan lejana para recorrer
en vehiculo.

e Siintenta adquirir un medicamento con receta que habitualmente no esta
disponible en una farmacia accesible minorista o de encargo por correo de la red
(estos medicamentos con receta incluyen medicamentos huérfanos u otros
productos farmacéuticos de especialidad).

e Siviaja fuera de nuestra area de servicio (dentro de los Estados Unidos) y se le
acaban los medicamentos, si pierde los medicamentos o si se enferma y no puede
acceder a una farmacia de la red.

e Sirecibe un medicamento de la Parte D proporcionado por una farmacia de una
institucion que no pertenece a la red, mientras le brindan atenciéon en un
Departamento de Emergencias, en una clinica ambulatoria o en otro entorno
ambulatorio, o bien durante una cirugia ambulatoria.

e Sino se surten sus recetas cuando se declara el estado de catastrofe a nivel
estatal o federal, o bien durante alguna otra emergencia de salud publica por la
qgue debe ser evacuado o abandonar su area de servicio o lugar de residencia.

Las recetas que se surten fuera de la red pueden estar limitadas a un suministro para
10 dias del medicamento.

Tenga en cuenta que nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera
de los Estados Unidos y sus territorios.

Si debe recurrir a una farmacia fuera de la red, generalmente, tendra que pagar el
costo total (en vez del costo compartido habitual) cuando adquiera sus medicamentos
con receta. Puede pedirnos que le reembolsemos nuestra parte del costo. (Para
obtener informacién sobre como solicitarle un reembolso a nuestro plan, consulte la
seccion 2 del capitulo 7). Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que abona por
el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una
farmacia de la red.

SECCION 3 Sus medicamentos deben figurar en la
Lista de medicamentos del plan

Seccion 3.1 En la Lista de medicamentos se indican los medicamentos de la
Parte D que estan cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de
cobertura, la llamamos Lista de medicamentos.
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Los medicamentos de dicha lista son seleccionados por el plan con la ayuda de
meédicos y farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido
aprobada por Medicare. La Lista de medicamentos solo muestra aquellos cubiertos por
Medicare Parte D.

Por lo general, cubrimos un medicamento que esta en la Lista de medicamentos de
nuestro plan, siempre que usted siga las reglas de cobertura que se explican en este
capitulo y siempre que el uso del medicamento sea una indicacién médicamente
aceptada. El término “indicacion médicamente aceptada” se refiere al uso de un
medicamento que cumple con alguno de los siguientes criterios:

e La FDA lo aprobo para el diagnéstico y la afeccion para los que se indico.

e Estd respaldado por ciertos documentos de referencia, como American Hospital
Formulary Service Drug Information y Micromedex DRUGDEX Information System
(Sistema de informacién DRUGDEX de Micromedex).

En la Lista de medicamentos, se incluyen medicamentos de marca, medicamentos
genéricos y productos biologicos (qQue pueden incluir alternativas biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende bajo una
marca comercial propiedad del fabricante del medicamento. Los productos bioldgicos
son medicamentos mas complejos que los medicamentos tipicos. Cuando en la

Lista de medicamentos se hace referencia a “medicamentos”, puede tratarse de un
medicamento o un producto biolégico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que contiene los mismos
ingredientes activos que sus equivalentes de marca. Los productos biologicos tienen
alternativas que se denominan “biosimilares”. Generalmente, los medicamentos
genéricos y los biosimilares funcionan del mismo modo que un medicamento de marca
o producto bioldgico original, pero su costo es menor. Existen medicamentos genéricos
que sustituyen a muchos medicamentos de marca y alternativas biosimilares para
algunos productos biolégicos originales. Algunos biosimilares son intercambiables y,
conforme a las leyes estatales, pueden reemplazar al producto biolégico original en la
farmacia sin necesidad de una nueva receta, del mismo modo que los medicamentos
de marca pueden reemplazarse por medicamentos genéricos.

Consulte el capitulo 12 para conocer las definiciones de los distintos tipos de
medicamentos que pueden figurar en la Lista de medicamentos.

Medicamentos que no figuran en la Lista de medicamentos

Nuestro plan no cubre todos los medicamentos con receta.

e En algunos casos, la ley no le permite a ninguin plan de Medicare que cubra
determinados tipos de medicamentos (si quiere obtener mas informacion,
consulte la seccién 7).
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e En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento especifico en la Lista
de medicamentos.

e En algunas circunstancias, es posible que obtenga un medicamento que no figura
en la Lista de medicamentos. (Para obtener mas informacion, consulte el
capitulo 9).

Seccién 3.2 Existen seis niveles de costo compartido para los medicamentos
de la Lista de medicamentos

Cada medicamento de la Lista de medicamentos de nuestro plan se encuentra en alguno
de los seis niveles de costo compartido. Por lo general, cuanto mas alto sea el nivel,
mayor sera su parte del costo del medicamento:

e Nivel 1 de costo compartido: medicamentos genéricos preferidos
Incluye medicamentos genéricos preferidos y puede incluir algunos
medicamentos de marca.

e Nivel 2 de costo compartido: medicamentos genéricos
Incluye medicamentos genéricos y puede incluir algunos medicamentos de
marca.

e Nivel 3 de costo compartido: medicamentos de marca preferidos
Incluye medicamentos de marca preferidos y medicamentos genéricos no
preferidos.

e Nivel 4 de costo compartido: medicamentos no preferidos
Incluye medicamentos genéricos no preferidos y medicamentos de marca no
preferidos.

e Nivel 5 de costo compartido: medicamentos de especialidad
Incluye medicamentos de marca y genéricos de muy alto costo, que pueden
requerir un manejo especial o una supervision cercana.

e Nivel 6 de costo compartido: medicamentos seleccionados
Incluye medicamentos genéricos seleccionados para tratar afecciones como
diabetes, presion arterial alta y colesterol elevado.

Para saber el nivel de costo compartido en que esta su medicamento, busquelo en la
Lista de medicamentos del plan. El monto que usted paga por los medicamentos en cada
nivel de costo compartido se describe en el capitulo 6.

Seccién 3.3 Como puede averiguar si un medicamento especifico esta incluido
en la Lista de medicamentos

Para averiguar si un medicamento figura en nuestra Lista de medicamentos, tiene estas
opciones:
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e Visite el sitio web de nuestro plan (sharpmedicareadvantage.com/druglist). La
Lista de medicamentos del sitio web es siempre la mas actualizada.

e Llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY
deben llamar al 711) para averiguar si un determinado medicamento figura en la
Lista de medicamentos de nuestro plan o para solicitar una copia de dicha lista.

e Use la herramienta “Real-Time Benefit Tool” (herramienta de beneficios en tiempo
real) del plan (iniciando sesion en su cuenta de www.Caremark.com) para buscar
medicamentos en la Lista de medicamentos, acceder a un calculo aproximado de lo
que pagarad y saber si en dicha lista hay medicamentos alternativos que podrian
tratar la misma afeccién. También puede llamar a Servicio al Cliente al
1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben [lamar al 711).

SECCION 4 Medicamentos con restricciones de cobertura

Seccidén 4.1 Por qué algunos medicamentos tienen restricciones

Para ciertos medicamentos con receta, existen algunas reglas especiales que restringen
como y cuando los cubre nuestro plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos
desarrollé estas reglas para promover que usted y su proveedor usen los
medicamentos del modo mas eficaz. Para saber si alguna de estas restricciones se
aplica al medicamento que toma o desea tomar, consulte la Lista de medicamentos.

Las reglas del plan estan disefiadas para que, cuando un medicamento seguro de
menor costo funcione médicamente del mismo modo que un medicamento de costo
mas alto, usted y su proveedor utilicen la opcibn de menor costo.

Tenga en cuenta que puede ocurrir que un medicamento figure mas de una vez en
nuestra Lista de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos
pueden diferir segin la concentracion, la cantidad o la presentacién del
medicamento indicado por el proveedor de atencién de salud y, probablemente,
rijan diferentes restricciones o montos de costo compartido a las diversas versiones
del medicamento (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; una dosis frente a dos dosis
diarias; comprimidos frente a jarabe).

Secciéon 4.2 Tipos de restricciones

Si existen restricciones para su medicamento, generalmente, significa que usted
o su proveedor deberan tomar medidas adicionales para que cubramos ese
medicamento. Llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los
servicios TTY deben llamar al 711) para conocer lo que usted o su proveedor pueden
hacer para obtener la cobertura del medicamento. Si desea que no apliquemos la
restriccion en su caso, debera iniciar el proceso de decisiones de coberturay
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pedirnos que hagamos una excepcioén. Decidiremos si aplicar la restricciéon o no.
(Consulte el capitulo 9).

Obtener la aprobacién del plan por anticipado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacién de
nuestro plan sobre la base de determinados criterios antes de que accedamos a
cubrir el medicamento. Esto se denomina autorizacidn previa. Se pide para
garantizar la seguridad de la medicacion y servir de guia para el uso apropiado de
ciertos medicamentos. Si no obtiene esta aprobacién, es posible que nuestro plan no
cubra su medicamento. Los criterios de autorizacion previa de nuestro plan pueden
obtenerse llamando a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los
servicios TTY deben llamar al 711) o ingresando en nuestro sitio web en
sharpmedicareadvantage.com/priorauth.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito lo alienta a probar medicamentos menos costosos, pero, por lo general,
igualmente eficaces, antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el
medicamento Ay el medicamento B tratan la misma enfermedad, nuestro plan puede
pedirle que pruebe el medicamento A primero. Si el medicamento A no funciona en su
caso, entonces el plan cubrird el medicamento B. Este requisito de probar un
medicamento distinto primero se llama terapia escalonada. Los criterios de terapia
escalonada de nuestro plan pueden obtenerse llamando a Servicio al Cliente

al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711) o ingresando
en nuestro sitio web en sharpmedicareadvantage.com/steptherapy.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, ponemos limites a la cantidad que puede obtener cada vez
que surte una receta meédica. Por ejemplo, si por lo general se considera seguro tomar
solamente una pildora por dia de un determinado medicamento, podemos limitar la
cobertura de su receta a no mas de una pildora por dia.

SECCION 5 Qué puede hacer si uno de sus medicamentos no tiene
la cobertura que desearia que tuviese

Hay situaciones en las que algun medicamento con receta que usted toma, o que usted
y su proveedor consideran que deberia estar tomando, no esta en nuestra Lista de
medicamentos o tiene ciertas restricciones. Por ejemplo:

e Puede ser que el medicamento no esté cubierto. O tal vez esté cubierta una
version genérica de este, pero la versién del medicamento de marca que usted
quiere tomar no esta cubierta.
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e Se cubre el medicamento, pero se aplican reglas o restricciones adicionales a su
cobertura.

e El medicamento tiene cobertura, pero se encuentra en un nivel de costo
compartido que hace que sea mas costoso de lo que usted piensa que
deberia ser.

Si el medicamento esta en un nivel de costo compartido que lo hace mas costoso
de lo que usted cree que deberia ser, consulte la seccion 5.1 para saber qué puede
hacer.

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o esta restringido, puede
hacer lo siguiente:

e Puede obtener un suministro temporal del medicamento.
e Puede cambiar de medicamento.

e Puede solicitar una excepcidén y pedirle a nuestro plan que cubra el medicamento
0 que no lo restrinja.

Puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan debe proporcionar un suministro temporal del
medicamento que usted ya esta tomando. Este suministro temporal le da tiempo para
hablar con su proveedor sobre el cambio en la cobertura.

A fin de ser elegible para obtener un suministro temporal, el medicamento que toma
ya no debe estar incluido en la Lista de medicamentos del plan O debe estar
restringido de alguna manera.

e Si es un nuevo miembro, cubriremos un suministro temporal del medicamento
durante los primeros 90 dias de su membrecia en el plan.

e Si estaba inscrito en el plan el ailo pasado, cubriremos un suministro temporal
del medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal sera para 30 dias como maximo. Si su receta indica
menos dias, le permitiremos obtener el medicamento varias veces hasta cubrir un
suministro para 30 dias como maximo. Debe adquirir el medicamento con receta
en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que es posible que la farmacia de un
centro de atencidén a largo plazo brinde los medicamentos en pequefias
cantidades por vez para evitar su derroche).

e Para los miembros que hayan estado inscritos en el plan durante mas de
90 dias, vivan en un centro de atencién a largo plazo y necesiten un
suministro de inmediato:
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Cubriremos un suministro de emergencia de un medicamento en particular para
34 dias, 0 menos si en su receta se indican menos dias. Esto se agrega al
suministro temporal que se menciond anteriormente.

Si tiene preguntas sobre el suministro temporal, comuniquese con Servicio al Cliente al
1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711).

Mientras utiliza el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer una vez que dicho suministro se termine. Tiene
dos formas de hacerlo:

Opcién 1: Puede cambiar de medicamento

Preguntele a su proveedor si existe en el plan un medicamento cubierto diferente
que pueda ser igual de eficaz para usted. Llame a Servicio al Cliente

al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711) para
solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion
meédica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento con
cobertura que tal vez funcione para usted.

Opcidén 2: Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que se haga una excepcién y que
se cubra el medicamento de la manera que usted quisiera. Si su proveedor dice
que usted tiene razones médicas que justifican una excepcién, puede ayudarlo a
solicitarnos una. Por ejemplo, usted puede solicitar al plan que cubra un medicamento,
aunque no esté en la Lista de medicamentos del plan. También puede pedirle al plan
que haga una excepcién y cubra el medicamento sin restricciones.

Si es miembro actual y un medicamento que esta tomando se eliminara del Formulario
o0 se restringira de alguna forma para el préximo afio, le informaremos cualquier
cambio antes de que comience el afio nuevo. Puede solicitar una excepcion antes de
que comience el proximo afio y le daremos una respuesta dentro de las 72 horas de
haber recibido su solicitud (o la declaracion de respaldo de la persona autorizada para
recetar). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura del medicamento antes
de que el cambio entre en vigor.

Si usted y su proveedor desean pedir una excepcién, en la seccién 6.4 del capitulo
9 se explica qué se debe hacer. Ademas, se indican los procedimientos y las fechas
limite definidos por Medicare para asegurarse de que su pedido reciba el tratamiento
apropiado en el tiempo correspondiente.

Seccion 5.1 Qué hacer si su medicamento esta en un nivel de costo
compartido que usted considera demasiado alto

Si considera que su medicamento esta en un nivel de costo compartido demasiado
alto, puede hacer lo siguiente:
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Puede cambiar de medicamento

Si considera que su medicamento esta en un nivel de costo compartido demasiado
alto, hable con su proveedor. Es posible que exista un medicamento diferente en un
nivel de costo compartido mas bajo que pueda servirle. Llame a Servicio al Cliente

al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711) para solicitar
una lista de los medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccién médica. Esta lista
puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento con cobertura que tal vez
funcione para usted.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar en el plan que se haga una excepcién en el
nivel de costo compartido para el medicamento, de manera que usted pague
menos por dicho medicamento. Si su proveedor sostiene que existen razones
meédicas que justifican pedirle al plan una excepcién, este puede ayudarlo a solicitar la
excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor desean pedir una excepcion, en la seccién 6.4 del capitulo
9 se explica qué se debe hacer. Ademas, se indican los procedimientos y las fechas
limite definidos por Medicare para asegurarse de que su pedido reciba el tratamiento
apropiado en el tiempo correspondiente.

Los medicamentos del nivel 5 (medicamentos de especialidad) no son elegibles para
este tipo de excepcion. No disminuimos el monto de costo compartido para los
medicamentos que se encuentran en ese nivel.

SECCION 6 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se realizan al comienzo de
cada afio (1.° de enero). Sin embargo, durante el afio, en el plan se pueden hacer
algunos cambios en la Lista de medicamentos. Por ejemplo, el plan podria hacer lo
siguiente:

o Agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos.

e Cambiar un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas
bajo.

o Agregar o eliminar una restriccion a la cobertura de un medicamento.
e Reemplazar un medicamento de marca por una version genérica.

e Reemplazar un producto biolégico original por una versién biosimilar
intercambiable.
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Antes de modificar la Lista de medicamentos del plan, debemos cumplir con los
requisitos de Medicare.

Informacion sobre los cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando ocurren cambios en la Lista de medicamentos, publicamos la informacién sobre
dichos cambios en nuestro sitio web. También actualizaremos nuestra

Lista de medicamentos en linea de forma regular. En ocasiones, recibira un aviso directo
si los cambios incidieran en un medicamento que toma.

Cambios en la cobertura de medicamentos que lo afectan durante este afio
del plan

o Agregar nuevos medicamentos a la Lista de medicamentos y quitar
inmediatamente un medicamento similar de la Lista de medicamentos o
realizarle algin cambio.

o Cuando agregamos una nueva versién de un medicamento a la
Lista de medicamentos, es posible que quitemos inmediatamente un
medicamento similar de la Lista de medicamentos, o bien que lo movamos a
un nivel de costo compartido diferente o que agreguemos nuevas
restricciones, o ambas. La nueva versién del medicamento figurara en el
mismo nivel de costo compartido o en uno inferior y con las mismas
restricciones o menos.

o Realizaremos estos cambios inmediatos solo si agregamos una nueva
version genérica de un medicamento de marca o si agregamos algunas
nuevas versiones biosimilares de un producto biolégico original que estaba
incluido en la Lista de medicamentos.

o Es posible que hagamos estos cambios de forma inmediata y se lo
informemos mas adelante, incluso si usted toma el medicamento que
eliminamos o al que le realizamos cambios. Si usted esta tomando el
medicamento similar cuando realizamos el cambio, le informaremos
cualquier modificacion especifica que hayamos hecho.

o Agregar nuevos medicamentos a la Lista de medicamentos y quitar un
medicamento similar de la Lista de medicamentos o realizarle algin cambio.

o Cuando agregamos otra versién de un medicamento a la
Lista de medicamentos, es posible que quitemos un medicamento similar de
la Lista de medicamentos, o bien que lo movamos a un nivel de costo
compartido diferente o que agreguemos nuevas restricciones, o ambas. La
nueva version del medicamento figurara en el mismo nivel de costo
compartido o en uno inferior y con las mismas restricciones o menos.
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o Realizaremos estos cambios solo si agregamos una nueva versién genérica
de un medicamento de marca o si agregamos algunas nuevas versiones
biosimilares de un producto bioldgico original que estaba incluido en la
Lista de medicamentos.

o Le avisaremos sobre el cambio con 30 dias de anticipacion como minimo, o
bien le informaremos el cambio y cubriremos un suministro de 30 dias de la
version del medicamento que usted toma.

e Quitar medicamentos que no son seguros y otros medicamentos de la
Lista de medicamentos que se retiran del mercado.

o Aveces, un medicamento puede considerarse inseguro o retirarse del
mercado por otro motivo. Si esto sucede, es posible que lo eliminemos de la
Lista de medicamentos inmediatamente. Si usted toma ese medicamento, se
lo informaremos después de realizar el cambio.

o Realizar otros cambios de medicamentos en la Lista de medicamentos.

o Es posible que hagamos otros cambios una vez iniciado el afio que afecten
los medicamentos que usted estd tomando. Por ejemplo, podemos efectuar
cambios basados en los recuadros de advertencia de la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (FDA) o en nuevas pautas clinicas reconocidas en
Medicare.

o Le avisaremos sobre estos cambios con 30 dias de anticipacién como
minimo, o bien le informaremos el cambio y cubriremos un suministro
adicional de 30 dias del medicamento que usted toma.

Si realizamos cambios a cualquier medicamento que usted toma, hable con la persona
autorizada para recetar sobre las mejores opciones en su caso. Por ejemplo, podrian
usar un medicamento diferente para tratar su enfermedad o solicitar una decision de
cobertura para satisfacer las nuevas restricciones aplicadas al medicamento que toma.
Usted o la persona autorizada para recetar pueden solicitarnos una excepcion para que
continuemos cubriendo el medicamento o la version del medicamento que toma. Para
obtener mas informacion sobre cémo solicitar una decision de cobertura, incluida una
excepcion, consulte el capitulo 9.

Cambios en la Lista de medicamentos que no lo afectan durante el presente afo
del plan

Es posible que hagamos algunos cambios en la Lista de medicamentos que no fueron
descritos anteriormente. De ser asi, el cambio no se aplicara a su caso si usted esta
tomando el medicamento cuando se realiza la modificacién. Sin embargo, es probable
que estos cambios lo afecten a partir del 1.° de enero del préximo afio del plan si
permanece en el mismo plan.
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Generalmente, los cambios que no lo afectaran durante el afio del plan en curso son
los siguientes:

e Si cambiamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.
o Si establecemos una nueva restriccion en el uso del medicamento.
e Si quitamos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si se produce alguno de estos cambios con respecto a un medicamento que usted
toma (excepto un retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplaza a un
medicamento de marca u otro cambio mencionado en las secciones anteriores), el
cambio no afectara su uso ni lo que usted paga como su parte del costo hasta el

1.° de enero del afio siguiente.

No le informaremos de este tipo de cambios de manera directa durante el afio del plan
en curso. Debera consultar la Lista de medicamentos para el préximo afio del plan
(cuando la lista esté disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para ver si
hay algun cambio en los medicamentos que toma que lo impactaran durante el
proximo afio del plan.

SECCION 7 Tipos de medicamentos sin cobertura

Algunos tipos de medicamentos con receta estan excluidos. “Excluidos” significa que
Medicare no los paga.

Si obtiene medicamentos excluidos, debe pagarlos por su cuenta. Si usted apelay se
determina que el medicamento solicitado no esta excluido de la Parte D, lo pagaremos
o cubriremos. (Para obtener informacion sobre cémo apelar una decision, consulte el
capitulo 9).

Aqui se explican tres reglas generales sobre los medicamentos que no se cubren en los
planes de medicamentos de Medicare conforme a la Parte D:

e La cobertura de medicamentos de la Parte D del plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto conforme a Medicare Parte A o Parte B.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los
Estados Unidos y sus territorios.

e Nuestro plan no puede cubrir un uso no indicado de un medicamento cuando
no se encuentra respaldado por ciertos documentos de referencia, como
American Hospital Formulary Service Drug Information y Micromedex DRUGDEX
Information System (Sistema de informacion DRUGDEX de Micromedex). El uso no
indicado en la etiqueta es todo uso del medicamento distinto de aquellos
indicados en la etiqueta que fueron aprobados por la FDA.
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Ademas, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas a través de los
planes de medicamentos de Medicare, segun lo establece la ley:

e Medicamentos sin receta (también llamados “medicamentos de venta libre”).
e Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad.
e Medicamentos utilizados para aliviar la tos o los sintomas del resfrio.

e Medicamentos utilizados con fines cosméticos o para estimular el crecimiento del
cabello.

e Vitaminas y minerales con receta, excepto las vitaminas prenatales y las
preparaciones con fluoruro.

e Medicamentos utilizados para tratar la disfuncién sexual o eréctil.

e Medicamentos utilizados para tratar la anorexia, para bajar de peso o para
aumentar de peso.

e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los que el fabricante requiere
que se contraten pruebas o servicios de control producidos Unicamente por él,
como condicién de venta.

Si recibe Ayuda Adicional para pagar sus medicamentos con receta, este programa no
pagara los medicamentos que normalmente no se encuentran cubiertos. Si tiene
cobertura de medicamentos a través de Medicaid, es posible que el programa Medicaid
de su estado cubra algunos medicamentos con receta que no suelen estar cubiertos en
un plan de medicamentos de Medicare. Comuniquese con el programa Medicaid de su
estado para saber qué cobertura de medicamentos esta disponible para usted. (Los
numeros de teléfono y la informacién de contacto de Medicaid se encuentran en la
secciéon 6 del capitulo 2).

SECCION 8 Como adquirir un medicamento

Para adquirir sus medicamentos con receta, debe brindar la informacion de miembro
(que figura en su tarjeta de membrecia) en la farmacia de la red que usted elija. La
farmacia de la red automaticamente le facturara al plan nuestra parte del costo de los
medicamentos. Usted debe pagar a la farmacia su parte del costo cuando los retire.

Si no tiene su informacion de miembro del plan, usted o el farmacéutico pueden
comunicarse con el plan para obtener la informacion; o bien puede solicitarle al
farmacéutico que busque la informacion sobre su inscripcién en el plan.
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Si la farmacia no puede obtener la informacién necesaria, es posible que usted deba
pagar el costo total del medicamento al retirarlo. Luego, puede pedirnos que le
reembolsemos nuestra parte. Consulte la seccion 2 del capitulo 7 para saber cémo
pedirle un reembolso al plan.

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccién 9.1 Si se encuentra en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada por una internacién cubierta por el plan

Si lo admiten en un hospital o en un centro de enfermeria especializada por una
internacion cubierta por el plan, por lo general, cubriremos el costo de sus
medicamentos con receta durante dicha internacion. Una vez que deje el hospital o el
centro de enfermeria especializada, el plan cubrira sus medicamentos con receta,
siempre que dichos medicamentos cumplan con todas nuestras reglas de cobertura
descritas en este capitulo.

Seccién 9.2 Si reside en un centro de atencién a largo plazo

Generalmente, los centros de atencién a largo plazo (LTC), como los asilos de ancianos,
cuentan con su propia farmacia o utilizan alguna que suministre los medicamentos
para todos sus pacientes. Si reside en un centro de atencion a largo plazo, puede
obtener sus medicamentos con receta a través de la farmacia del centro o de la que
este utilice, siempre que forme parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de farmacias (sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-
pharmacy) para saber si la farmacia de su centro de atencion a largo plazo o la que este
utiliza forman parte de nuestra red. Si no es asi, 0 necesita mas informacién o ayuda,
[lame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben
llamar al 711). Si se encuentra en uno de estos centros, debemos asegurarnos de que
reciba habitualmente sus beneficios de |la Parte D a través de nuestra red de farmacias
de LTC.

Si reside en un centro de atencidn a largo plazo y necesita un medicamento que no
esta en nuestra Lista de medicamentos o esta restringido de alguna manera, consulte la
seccidon 5 para saber cdmo obtener un suministro temporal o de emergencia.

Secciéon 9.3 Si también recibe cobertura de medicamentos a través de un plan
de grupo de empleador o jubilacién

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de un grupo de empleador o
jubilacién (suyo o de su conyuge o pareja domeéstica), comuniquese con el


https://www.sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-pharmacy
https://www.sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-pharmacy
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administrador de beneficios de ese grupo. Asi podra ayudarlo a entender como
funcionara la cobertura de medicamentos actual con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura de un grupo de empleador o jubilacién, la cobertura de
medicamentos que obtendra de nosotros sera secundaria a la cobertura de grupo. Eso
quiere decir que su cobertura de grupo paga primero.

Nota especial sobre la cobertura acreditable:

Todos los afios, desde el plan de grupo de su empleador o de jubilaciéon deberan
enviarle un aviso para informarle si la cobertura de medicamentos con receta para el
proximo afo calendario es acreditable.

Si la cobertura del plan de grupo es acreditable, significa que nuestro plan tiene
cobertura de medicamentos de la que se espera que pague, en promedio, por lo
menos lo mismo que la cobertura estandar de medicamentos de Medicare.

Conserve estos avisos sobre cobertura acreditable, ya que puede necesitarlos mas
adelante para demostrar que mantuvo la cobertura acreditable. Si no recibié el aviso
sobre la cobertura acreditable, solicite una copia al administrador de beneficios del
plan del empleador o de jubilacién, o al sindicato.

Seccion 9.4 Si se encuentra en un centro para enfermos terminales certificado
por Medicare

El centro para enfermos terminales y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al
mismo tiempo. Si esta inscrito en un centro para enfermos terminales de Medicare y
necesita ciertos medicamentos (por ejemplo, medicamentos contra las nauseas o la
ansiedad, laxantes o analgésicos) que no estén cubiertos en su centro para enfermos
terminales porque no se vinculan con su enfermedad terminal ni con las afecciones
relacionadas, antes de poder cubrir el medicamento, en nuestro plan deben recibir una
notificacion de parte de un proveedor del centro para enfermos terminales o de la
persona autorizada para recetar en la que se especifique que el medicamento no esta
relacionado. Para evitar demoras a la hora de obtener estos medicamentos que
deberian estar cubiertos en el plan, pidales al proveedor de su centro para enfermos
terminales o a la persona autorizada para recetar que lo notifiquen antes de surtir la
receta médica.

Si usted decide cancelar su eleccion de centro para enfermos terminales o si recibe el
alta del centro, nuestro plan deberia cubrir sus medicamentos segun se explica en este
documento. Para evitar demoras en la farmacia cuando su beneficio en un centro para
enfermos terminales de Medicare finaliza, presente la documentacién en la farmacia
para verificar su alta o cancelacion.
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SECCION 10  Programas sobre seguridad y administracién de
medicamentos

Revisamos el uso de los medicamentos de nuestros miembros con el fin de garantizar
que reciban una atencion segura y apropiada.

Hacemos una revision cada vez que usted adquiere un medicamento con receta.
También revisamos nuestros registros con regularidad. Durante estos controles,
buscamos posibles problemas, como los siguientes:

e Posibles errores en la medicacion.

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque usted toma otro
medicamento similar para tratar la misma afeccién.

e Medicamentos que pueden no ser seguros o adecuados debido a su edad o sexo.

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafio si los toma al
mismo tiempo.

e Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los que es alérgico.
e Posibles errores en la cantidad (dosis) del medicamento que toma.
e Cantidades no seguras de opioides para tratar el dolor.

Si notamos un posible problema en el uso que hace de la medicacion, trabajaremos
con su proveedor para corregirlo.

Seccién 10.1 Programa de Administracion de Medicamentos para ayudar a los
miembros a usar los medicamentos opioides de manera segura

Tenemos un programa que ayuda a los miembros a usar de manera segura
medicamentos opioides con receta y otros medicamentos de los que con frecuencia se
abusa. Se trata del Programa de Administraciéon de Medicamentos (DMP). Si consume
medicamentos opioides que obtiene de distintas farmacias o personas autorizadas
para recetar, o si tuvo una sobredosis hace poco, es posible que nos comuniquemos
con las personas autorizadas para recetar para asegurarnos de que el uso de estos
medicamentos sea adecuado y médicamente necesario. Si decidimos, junto con las
personas autorizadas para recetar, que su uso de los medicamentos opioides o las
benzodiacepinas con receta puede no ser seguro, es posible que limitemos las maneras
en que obtiene dichos medicamentos. Si lo incluimos en nuestro DMP, las limitaciones
pueden ser las siguientes:

e Exigirle que obtenga todas las recetas de medicamentos opioides o
benzodiacepinas en determinadas farmacias.
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o Exigirle que obtenga todas las recetas de medicamentos opioides o
benzodiacepinas de determinadas personas autorizadas para recetar.

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepinas que
cubriremos.

Si planeamos limitar las maneras en las que puede adquirir estos medicamentos o la
cantidad que puede obtener, le enviaremos una carta informativa de manera
anticipada. En la carta se le informara si limitaremos la cobertura de estos
medicamentos en su caso o si se le requerird que obtenga las recetas de estos
medicamentos solamente de una farmacia o persona autorizada para recetar en
particular. Usted podra decirnos qué farmacias o personas autorizadas para recetar
prefiere y brindarnos cualquier otro tipo de informacién que considere que debamos
conocer. Una vez que haya podido responder, si decidimos limitar la cobertura de estos
medicamentos, le enviaremos otra carta para confirmar la restriccidn. Si cree que
cometimos un error o esta en desacuerdo con la limitacion o con nuestra decision,
usted o la persona autorizada para recetar tienen derecho a presentar una apelacién.
Si apela, analizaremos su caso y tomaremos una nueva decision. Si seguimos
rechazando alguna parte de su solicitud en relacion con las limitaciones que se aplican
a su acceso a los medicamentos, automaticamente enviaremos su caso a un revisor
independiente externo al plan. Consulte el capitulo 9 para obtener informacion sobre
cdmo presentar una apelacion.

No lo incluiremos en el DMP si tiene determinadas afecciones médicas, como dolor
relacionado con un cancer o enfermedad de células falciformes; si recibe atencién en
un centro para enfermos terminales, atencion paliativa o para el final de la vida; o si
reside en un centro de atencion a largo plazo.

Seccién 10.2 El Programa de Administracion de Terapia con Medicamentos
ayuda a los miembros a administrar sus medicamentos

Contamos con un programa que puede ayudar a nuestros miembros que tienen
necesidades complejas relacionadas con la atencion de salud. Nuestro programa se
denomina programa de Administracion de Terapia con Medicamentos (MTM). Este
programa es voluntario y gratuito. Un equipo de farmacéuticos y médicos desarrollaron
el programa para ayudarnos a garantizar que nuestros miembros obtengan el maximo
beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que tienen determinadas enfermedades crénicas y toman
medicamentos que superan un monto especifico de costos de medicamentos, o que
participan en el DMP para usar los opioides de manera segura podrian recibir servicios
a través del programa de MTM. Si redne los requisitos para el programa, un
farmacéutico u otro profesional de la salud realizaran una revision integral de todos
sus medicamentos. Durante la revision, puede hablar con ellos sobre sus
medicamentos, sus costos o cualquier otro problema o inquietud que tenga sobre sus
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medicamentos con receta y los medicamentos de venta libre. Recibira un resumen
escrito con una lista de tareas recomendadas que incluye medidas que debe tomar
para obtener los mejores resultados de sus medicamentos. También recibira una lista
de todos los medicamentos que toma, la cantidad que toma, cuando los toma y el
motivo por el cual lo hace. Ademas, los miembros que participan en el programa

de MTM recibiran informacion sobre cdmo deshacerse de manera segura de los
medicamentos con receta que son sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre la lista de tareas recomendadas y la lista
de medicamentos. Cada vez que vaya a una cita médica, visite una farmacia o consulte
con sus médicos u otros proveedores de atencion de salud, tenga a mano el resumen.
Lleve siempre con usted su lista de medicamentos actualizada (por ejemplo, con su
identificacién) en caso de que deba acudir al hospital o a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se ajuste a sus necesidades, lo inscribiremos
automaticamente y le enviaremos la informacién. Si usted decide no participar,
haganoslo saber y lo daremos de baja. Si tiene preguntas acerca de estos programas,
comuniquese con Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY
deben llamar al 711).



142 Evidencia de cobertura para 2026 del plan Sharp Direct Advantage Gold (HMO)
Capitulo 6. Cuanto paga por los medicamentos de la Parte D

CAPITULO 6:
Cuanto paga por los medicamentos de la
Parte D

SECCION 1 Cuanto paga por los medicamentos de la Parte D

Si esta inscrito en un programa para recibir ayuda con el pago de sus medicamentos,
es posible que parte de la informacién en esta Evidencia de cobertura sobre los
costos de los medicamentos con receta de la Parte D no le corresponda. Le
enviamos un documento independiente que se llama Cldusula adicional de la

Evidencia de cobertura para las personas que reciben ayuda adicional para pagar los
medicamentos con receta (también denominado Clausula adicional de Subvencion por
Bajos Ingresos o Cldusula adicional LIS). En este documento, encontrara informacion
sobre la cobertura de los medicamentos. Si no tiene este documento, llame a Servicio al
Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711) y
solicite la Clausula adicional LIS.

En este capitulo, usamos el término “medicamento” para referirnos a un medicamento
con receta de la Parte D. No todos los medicamentos son medicamentos de la Parte D.
Algunos medicamentos estan cubiertos por Medicare Parte A o Parte B, y otros estan
excluidos de la cobertura de Medicare conforme a la ley.

Para comprender la informacion sobre pagos, debe conocer qué medicamentos se
cubren, dénde adquirir sus medicamentos con receta y qué reglas seguir cuando
obtiene medicamentos cubiertos. En el capitulo 5 se explican estas reglas. Cuando
use la herramienta del plan “Real-Time Benefit Tool” para buscar la cobertura de
los medicamentos (www.Caremark.com), el costo que observe muestra un calculo
aproximado de los costos de desembolso que se espera que usted pague.
También puede obtener informacion de la herramienta “Real-Time Benefit Tool” si
[lama a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY
deben llamar al 711).

Seccidén 1.1 Tipos de costos de desembolso que tal vez deba pagar por los
medicamentos cubiertos

Hay tres tipos diferentes de costos de desembolso para medicamentos de la Parte D
cubiertos que tal vez le solicitemos que pague:


https://www.caremark.com/
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o El deducible es el monto que paga por los medicamentos antes de que el plan
comience a pagar la parte que le corresponde.

e El copago es el monto fijo que paga cada vez que adquiere un medicamento con
receta.

e El coseguro es el porcentaje del costo total del medicamento con receta que paga
cada vez que adquiere uno.

Seccion 1.2 Como se calculan en Medicare sus costos de desembolso

En Medicare hay reglas relacionadas con lo que se tiene y no se tiene en cuenta para
sus costos de desembolso. Estas son reglas que debemos seguir cuando llevamos el
registro de sus costos de desembolso.
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Estos pagos estan incluidos en sus costos de desembolso

Los costos de desembolso incluyen los pagos enumerados a continuacion (siempre
gue sean por medicamentos cubiertos de la Parte D y que haya seguido las reglas de
cobertura de medicamentos que se explican en el capitulo 5):

El monto que usted paga por los medicamentos cuando se encuentra en las
siguientes etapas de pago de medicamentos:

o La etapa de deducible.
o La etapa de cobertura inicial.

Todo pago que haya hecho durante este afio calendario como miembro de un
plan diferente de medicamentos con receta de Medicare antes de inscribirse en
nuestro plan.

Todo pago que un familiar o amigo haya hecho por sus medicamentos.

Todo pago de medicamentos efectuado a través del programa Ayuda Adicional de
Medicare, planes de salud de un empleador o sindicato, el Servicio de Salud
Indigena, Programas de Asistencia para Medicamentos contra el Sida y la mayoria
de las organizaciones de beneficencia.

Como pasar a la etapa de cobertura catastréfica:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) haya gastado un total de $2,100 en
costos de desembolso dentro del afio calendario, pasara de la etapa de cobertura
inicial a la etapa de cobertura catastrofica.

Estos pagos no estan incluidos en sus costos de desembolso

Los costos de desembolso no incluyen ninguno de los siguientes tipos de pagos:

Su prima mensual del plan.
Los medicamentos adquiridos fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Los medicamentos que nuestro plan no cubre.

Los medicamentos que usted obtiene en una farmacia fuera de la red que no
cumplen con los requisitos del plan con respecto a la cobertura fuera de la red.

Los medicamentos que no son de la Parte D, incluidos los medicamentos con
recetay las vacunas con cobertura de la Parte A o la Parte By otros
medicamentos excluidos de la cobertura de Medicare.

Los pagos de sus medicamentos realizados por algunos planes de seguroy
programas de salud financiados por el Gobierno, como TRICARE y la
Administracién de Asuntos de Veteranos (VA).
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e Los pagos de sus medicamentos efectuados por un tercero con obligacién legal
de pagar los costos de las recetas (por ejemplo, seguro del trabajador).

e Los pagos efectuados por fabricantes de medicamentos conforme al Programa de
Descuentos del Fabricante.

Recuerde: Si cualquier otra organizacién, como aquellas enumeradas anteriormente,
paga parte o la totalidad de sus costos de desembolso por los medicamentos, debe
informarlo a nuestro plan llamando a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios
de los servicios TTY deben llamar al 711).

Cémo llevar un registro de sus costos de desembolso

e En la Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB) que recibid, se incluye el monto
actual total de sus costos de desembolso. Cuando este monto alcance los $2,100,
en la EOB de la Parte D le notificaremos que ha dejado la etapa de cobertura inicial
y que ha pasado a la etapa de cobertura catastroéfica.

o Asegurese de que contemos con la informacién que necesitamos. Consulte la
seccion 3.1, para saber lo que usted puede hacer para asegurarse de que
nuestros registros sobre lo que usted gasta estén completos y actualizados.

SECCION 2 Etapas de pago de medicamentos para los miembros
del plan Sharp Direct Advantage Gold (HMO)

Existen tres etapas de pago de medicamentos para la cobertura de medicamentos
segun Sharp Direct Advantage Gold (HMO). El monto que paga por cada medicamento
con receta depende de la etapa en la que se encuentre en el momento de adquirir un
medicamento con receta por primera vez o de reponerlo. Los detalles de cada etapa se
explican en este capitulo. Estas son las etapas:

o Etapa 1: Etapa de deducible anual
o Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
o Etapa 3: Etapa de cobertura catastroéfica

SECCION 3 Su Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB) explica en
qué etapa de pago se encuentra usted

En nuestro plan, se lleva un registro de los costos de sus medicamentos con receta y de
los pagos que realiza cuando adquiere un medicamento con receta en la farmacia. De
esta manera, podemos informarle cuando pasa de una etapa de pago de
medicamentos a la siguiente. Llevamos un registro de dos tipos de costos:
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e Costos de desembolso: esto corresponde a cuanto usted pagé. Incluye lo que
paga cuando obtiene un medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago de
sus medicamentos efectuado por familiares o amigos, y cualquier pago de sus
medicamentos a través de los siguientes: el programa Ayuda Adicional de
Medicare, los planes de salud de un empleador o sindicato, el Servicio de Salud
Indigena, los Programas de Asistencia para Medicamentos contra el Sida, las
organizaciones de beneficencia y la mayoria de los Programas Estatales de
Asistencia Farmacéutica (SPAP).

o Costos totales de medicamentos: este es el total de todos los pagos efectuados
por sus medicamentos de la Parte D cubiertos. Incluye lo que pagd nuestro plan,
lo que pag6 usted y lo que pagaron otros programas u organizaciones por sus
medicamentos de la Parte D cubiertos.

Si adquirié uno o mas medicamentos con receta a través de nuestro plan durante el
mes anterior, le enviaremos una EOB de la Parte D. La EOB de la Parte D incluye lo
siguiente:

e La informacién de ese mes. Este informe brinda los detalles de pago de los
medicamentos con receta que adquirié durante el mes anterior. Muestra los
costos totales de medicamentos, lo que pago el plany lo que pago usted y otras
personas en su nombre.

e Los costos totales del afo desde el 1.° de enero. Se muestran los costos totales
de medicamentos y los pagos totales de sus medicamentos desde que comenzé
el afio.

e Informacion sobre los precios de los medicamentos. Se muestran los precios
totales de los medicamentos e informacién sobre cambios en el precio a partir de
su primera adquisicion por cada reclamo medicamentos con receta por la misma
cantidad.

o Medicamentos con receta alternativos de menor costo disponibles. Se incluye
informacidn sobre otros medicamentos con menor costo compartido disponibles
en relacién con cada reclamo de medicamentos con receta, si corresponde.

Seccidn 3.1 Ayudenos a mantener actualizada la informacién sobre sus pagos
de medicamentos

Para llevar el registro de los costos y de los pagos que usted hace por sus
medicamentos, utilizamos los registros que recibimos de las farmacias. Puede
ayudarnos a mantener su informacién actualizada y correcta de la siguiente manera:

e Muestre su tarjeta de membrecia cada vez que adquiera un medicamento
con receta. Al hacer esto, nos ayuda a asegurarnos de que tengamos
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conocimiento de los medicamentos con receta que adquiere y del monto que
paga.

o Asegurese de que contemos con la informacidn que necesitamos. Puede
ocurrir que usted pague el costo total de un medicamento con receta. En estos
casos, nosotros no obtendremos automaticamente la informacion que
necesitamos para llevar un registro de sus costos de desembolso. Para ayudarnos
a llevar este registro, entréguenos copias de los recibos. Estos son ejemplos de
las circunstancias en las que debe entregarnos copias de los recibos de sus
medicamentos:

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial o utilizando una tarjeta de descuento que no forma parte
del beneficio del plan.

o Cuando paga un copago por medicamentos que obtiene a través de un
programa de asistencia a pacientes ofrecido por el fabricante del
medicamento.

o Cada vez que compre medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red
0 cuando pague el precio completo por un medicamento cubierto en
circunstancias especiales.

o Sise le factura un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan que
pague su parte del costo. En la seccidén 2 del capitulo 7, se explica cdmo
hacerlo.

e Envienos la informacién sobre los pagos que otras personas hayan realizado
en su nombre. Los pagos efectuados por otras personas y organizaciones
también se tienen en cuenta para calcular sus costos de desembolso. Por
ejemplo, los pagos realizados por un Programa de Asistencia para Medicamentos
contra el Sida (ADAP), el Servicio de Salud Indigena y las organizaciones de
beneficencia se tienen en cuenta para calcular los costos de desembolso. Lleve un
registro de esos pagos y envienoslo. De esta manera, nosotros también podremos
tener un registro de sus costos.

e Controle el informe que le enviamos por escrito. Cuando reciba la
EOB de la Parte D, 1éala para asegurarse de que la informacion sea correcta y esté
completa. Si cree que falta algo o tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente
al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711). Si usted
opto por recibir la EOB de la Parte D por via electrénica, puede verla en linea en
www.Caremark.com. Asegurese de conservar estos informes.
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SECCION 4 La etapa de deducible

La etapa de deducible es la primera etapa de pago para su cobertura de medicamentos.

El deducible no se aplica a los productos de insulina cubiertos y la mayoria de las
vacunas de la Parte D para adultos, que incluyen la vacuna contra el herpes zéster, la
vacuna contra el tétanos y las vacunas para viajar. Usted pagara un deducible anual de
$350.00 para los medicamentos de los niveles 4y 5. Debe pagar el costo total de los
medicamentos de los niveles 4 y 5 hasta alcanzar el monto deducible del plan. Para
todos los demas medicamentos, usted no debera pagar ningun deducible. Por lo
general, el costo total es mas bajo que el precio completo normal del medicamento, ya
qgue nuestro plan negocié costos mas bajos para la mayoria de los medicamentos en
farmacias de la red. El costo total no puede exceder el precio justo maximo mas las
tarifas de expendio para medicamentos con precios negociados segun el Programa de
Negociacion de Precios de Medicamentos de Medicare.

Una vez que usted paga los $350.00 para los medicamentos de los niveles 4y 5, deja de
estar en la etapa de deducible y pasa a la etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 La etapa de cobertura inicial

Seccién 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del medicamento
y de la farmacia donde lo adquiera

Durante la etapa de cobertura inicial, el plan paga su parte del costo del medicamento
cubierto y usted paga la suya (el monto de su copago o coseguro). La parte del costo
que le corresponde a usted varia segun el medicamento y el lugar donde lo adquiera.

Nuestro plan tiene seis niveles de costo compartido

Cada medicamento de la Lista de medicamentos de nuestro plan se encuentra en alguno
de los seis niveles de costo compartido. Por lo general, cuanto mayor sea el nivel de
costo compartido, mayor sera su proporcién del costo del medicamento:

e Nivel 1 de costo compartido: medicamentos genéricos preferidos
Incluye medicamentos genéricos preferidos y puede incluir algunos
medicamentos de marca.

e Nivel 2 de costo compartido: medicamentos genéricos
Incluye medicamentos genéricos y puede incluir algunos medicamentos de marca.

e Nivel 3 de costo compartido: medicamentos de marca preferidos
Incluye medicamentos de marca preferidos y medicamentos genéricos no
preferidos. En este nivel, paga $35 por el suministro para un mes de cada
producto de insulina cubierto por el plan.
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e Nivel 4 de costo compartido: medicamentos no preferidos
Incluye medicamentos genéricos no preferidos y medicamentos de marca no
preferidos.

e Nivel 5 de costo compartido: medicamentos de especialidad
Incluye medicamentos de marca y genéricos de muy alto costo, que pueden
requerir un manejo especial o una supervision cercana. En este nivel, paga $35 por
el suministro para un mes de cada producto de insulina cubierto por el plan.

e Nivel 6 de costo compartido: medicamentos seleccionados
Incluye medicamentos genéricos seleccionados para tratar afecciones como
diabetes, presion arterial alta y colesterol elevado.

Para saber el nivel de costo compartido en que esta su medicamento, busquelo en la
Lista de medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia
Lo que paga por un medicamento depende de la farmacia donde lo obtenga:
e Una farmacia minorista de la red.

e Una farmacia que no pertenece a la red del plan. Solo cubrimos los
medicamentos con receta que se adquieren en farmacias fuera de la red en
limitadas situaciones. Consulte la seccion 2.5 del capitulo 5 para saber en qué
circunstancias cubrimos los medicamentos con receta que se adquieren en
farmacias fuera de la red.

e Lafarmacia del plan que ofrece el servicio de encargo por correo.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacia y como adquirir sus
medicamentos con receta, consulte el capitulo 5y el Directorio de proveedores y farmacias
(sharphealthplan.com/SDApharmacysearch) del plan.

Seccién 5.2 Sus costos del suministro de un medicamento cubierto para
un mes

Durante la etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto
sera un copago o un coseguro.

El monto de copago o coseguro depende del nivel de costo compartido.

En algunas ocasiones, el costo del medicamento es mas bajo que su copago. En estos
casos, usted paga el precio mas bajo por el medicamento en lugar del copago.


https://www.sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-pharmacy
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Sus costos del suministro de un medicamento cubierto por la Parte D para

un mes.

Costo Costo Costo Costo
compartido | compartido | compartido | compartido
estandar del servicio para fuera dela
en de encargo atencidn a red
farmacias por correo largo plazo (suministro
minoristas | (syministro (suministro para hasta
dentro de para hasta para hasta 30 dias)
la red 30 dias) 34 dias) (La
(suministro cobertura se
para hasta limita a
30 dias) ciertas
situaciones;
consulte el
capitulo 5
para
obtener
mas
detalles).
Costo compartido | Copago Copago de Copago Copago
del nivel 1 de $2. $0. de $2. de $2.
(medicamentos
genéricos
preferidos)
Costo compartido | Copago Copago de Copago Copago
del nivel 2 de $8. $0. de $8. de $8.
(medicamentos
genéricos)
Costo compartido | Copago de Copago de Copago de Copago de
del nivel 3 $40. $40. $40. $40.
(medicamentos de
marca preferidos)
Costo compartido | Copago Copago Copago Copago
del nivel 4 de $90. de $90. de $90. de $90.
(medicamentos no
preferidos)
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Costo Costo Costo Costo
compartido | compartido | compartido | compartido
estandar del servicio para fuera dela
en de encargo atencion a red
farmacias por correo largo plazo (suministro
minoristas (suministro (suministro para hasta
dentro de para hasta para hasta 30 dias)
lared 30 dias) 34 dias) (La
(suministro cobertura se
para hasta limita a
30 dias) ciertas
situaciones;
consulte el
capitulo 5
para
obtener
mas
detalles).
Costo compartido |29 % del 29 % del 29 % del 29 % del
del nivel 5 costo. costo. costo. costo.
(medicamentos de
especialidad)
Costo compartido | Copago de Copago de Copago de Copago de
del nivel 6 $0. $0. $0. $0.

(medicamentos
seleccionados)

No debera pagar mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto de
insulina cubierto, independientemente del nivel de costo compartido, incluso si

no pago el deducible.

Consulte la seccion 8 de este capitulo para obtener mas informacién sobre el costo
compartido para las vacunas de la Parte D.

Seccion 5.3

posible que no tenga que pagar el costo por un mes completo

Si su médico le receta un suministro para menos de un mes, es

Por lo general, el monto que paga por un medicamento cubre un suministro para

un mes completo. En ciertas ocasiones, usted o su médico podrian querer menos que
un suministro para un mes de determinado medicamento (por ejemplo, cuando
prueba un medicamento por primera vez). También puede pedirle a su médico que le
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recete, y a su farmacéutico que le despache, el suministro de su medicamento para
menos de un mes, asi podra planificar mejor las fechas de reposicién.

Si recibe un suministro de ciertos medicamentos para menos de un mes, no tendra que
pagar por un mes completo.

e Siesresponsable del coseguro, paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Dado que el coseguro se calcula segun el costo total del
medicamento, su costo sera mas bajo porque el costo total del medicamento sera
mas bajo.

e Sile corresponde un copago por el medicamento, solo pagara la cantidad de dias
por la que recibe dicho medicamento en lugar de un mes completo. Calculamos el
monto que usted paga por dia por el medicamento (la tasa de costo compartido
diario) y la multiplicamos por la cantidad de dias por la que recibe dicho
medicamento.

Seccion 5.4 Sus costos para el suministro de un medicamento a largo plazo
(100 dias) de un medicamento cubierto por la Parte D

Puede obtener el suministro de algunos medicamentos a largo plazo (también
denominado “suministro prolongado”). Un suministro a largo plazo es un suministro
para 100 dias.

En algunas ocasiones, el costo del medicamento es mas bajo que su copago. En estos
casos, usted paga el precio mas bajo por el medicamento en lugar del copago.

Sus costos para el suministro de un medicamento a /argo plazo (maximo de
100 dias) de un medicamento cubierto por la Parte D

Costo compartido Costo compartido del
estandar en farmacias servicio de encargo por
minoristas dentro de la correo
red (suministro para hasta
(suministro para hasta 100 dias)
100 dias)

Costo compartido del Copago de $6. Copago de $0.

nivel 1

(medicamentos genéricos

preferidos)

Costo compartido del Copago de $24. Copago de $0.

nivel 2
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Costo compartido Costo compartido del
estandar en farmacias servicio de encargo por
minoristas dentro de la correo
red (suministro para hasta
(suministro para hasta 100 dias)
100 dias)

(medicamentos

geneéricos)

Costo compartido del Copago de $120. Copago de $80.

nivel 3

(medicamentos de marca

preferidos)

Costo compartido del Copago de $270. Copago de $180.

nivel 4

(medicamentos

no preferidos)

Costo compartido del El suministro a largo El suministro a largo

nivel 5 plazo no esta disponible plazo no esta disponible

(medicamentos de para .Ios medicamentos para ‘Ios medicamentos

especialidad) del nivel 5. del nivel 5.

Costo compartido del Copago de $0. Copago de $0.

nivel 6

(medicamentos

seleccionados)

No debera pagar mas de $70 por un suministro para 2 meses como maximo o $105 por
un suministro para 3 meses como maximo de cada producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel de costo compartido, incluso si no pagé el deducible.

Secciéon 5.5 Usted permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que sus
costos de desembolso del aiio alcancen los $2,100

Usted permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que sus costos de desembolso
totales alcancen un monto de $2,100. Luego, pasa a la etapa de cobertura catastrofica.

Con la EOB de la Parte D que recibira, podra llevar un registro de lo que usted pagé y de
lo que pagé el plan o algun tercero en su nombre durante el afio. No todos los
miembros alcanzan el limite de desembolso de $2,100 en un afio.
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Le informaremos si usted alcanza este monto. Consulte la seccion 1.3 para obtener
mas informacién sobre la manera en que Medicare calcula los costos de desembolso.

SECCION 6 La etapa de cobertura catastrofica

En la etapa de cobertura catastréfica, no pagara nada por los medicamentos de la
Parte D cubiertos. Usted pasa a la etapa de cobertura catastréfica cuando sus costos de
desembolso alcancen el limite de $2,100 para el afio calendario. Una vez que esté en la
etapa de cobertura catastréfica, permanecera en ella hasta el final del afio calendario.

e Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por los medicamentos de la
Parte D cubiertos.

SECCION 7 Cuanto paga por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que debe pagar por las vacunas: Algunas vacunas se
consideran beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B. Otras se consideran
medicamentos de la Parte D. Estas vacunas estan incluidas en la Lista de medicamentos
del plan. La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos estan cubiertas por el
plan sin ningun costo para usted, incluso si no pago el deducible. Consulte la

Lista de medicamentos del plan o comuniquese con Servicio al Cliente al 1-855-562-8853
(los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711) para obtener informacién sobre
la coberturay el costo compartido de vacunas especificas.

Hay dos partes en nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:
e La primera parte de la cobertura corresponde al costo de la vacuna en si.

e La segunda parte de la cobertura corresponde al costo de aplicacion de la
vacuna. (Esto a veces se denomina “administracién” de la vacuna).

Sus costos por una vacuna de la Parte D dependeran de tres factores:

1. Silavacuna esta recomendada para adultos por una organizacién
denominada Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion (ACIP).

e La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos estan recomendadas
por el ACIP y no tienen ningun costo para usted.

2. Donde obtiene la vacuna.
e Puede obtener la vacuna en una farmacia o en el consultorio del médico.

3. Quién le aplica la vacuna.
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e Un farmacéutico u otro proveedor puede aplicarle la vacuna en la farmacia.
O bien, un proveedor puede aplicarsela en el consultorio del médico.

El monto que paga en el momento de obtener la vacuna de la Parte D puede variar de
acuerdo con las circunstancias y con la etapa de pago de medicamentos en la que se
encuentre.

e Cuando reciba la vacuna, es posible que tenga que pagar todo el costo, tanto el de
la vacuna como el del proveedor que se la aplica. Puede solicitar que el plan le
devuelva la parte del costo que nos corresponde. Para la mayoria de las vacunas
de la Parte D para adultos, esto significa que usted recibird un reembolso del
costo total que pago.

e Otras veces, cuando reciba la vacuna, pagara solo su parte del costo conforme al
beneficio de la Parte D. Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos,
usted no pagara nada.

A continuacién, le presentamos tres ejemplos de maneras en las que puede obtener
una vacuna de la Parte D.

Situacién 1: Recibe la vacuna de la Parte D en una farmacia de la red. (Esta opcién
estara disponible segun el lugar donde viva. En algunos estados no se
permite que se apliquen ciertas vacunas en las farmacias).

e Parala mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted
no pagara nada.

e Para otras vacunas de la Parte D, usted pagara a la farmacia el
copago de la vacuna, que incluye el costo de su aplicacién.

e El plan pagara el resto de los costos.
Situacion 2: Recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio del médico.

e Cuando reciba la vacuna, es posible que tenga que pagar todo el
costo, tanto el de la vacuna como el del proveedor que se la aplica.

e Luego, puede solicitarle al plan que pague la parte del costo que le
corresponde mediante los procedimientos que se describen en el
capitulo 7.

e Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted
recibird un reembolso del monto total que pagd. Para otras vacunas
de la Parte D, se le reembolsara el monto que ha pagado menos
cualquier copago por la vacuna (incluida su administracion).

Situacién 3: Adquiere la vacuna de la Parte D en una farmacia de la red y luego se la
lleva al médico para que se la aplique en el consultorio.
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Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted
no pagara nada por la vacuna.

Para otras vacunas de la Parte D, usted pagara a la farmacia el
copago de la vacuna.

Cuando el médico le administre la vacuna, es posible que deba
pagar el costo completo de este servicio.

Luego, puede solicitarle al plan que pague la parte del costo que le
corresponde mediante los procedimientos que se describen en el
capitulo 7.

Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted
recibira un reembolso del monto total que pagd. Para otras vacunas
de la Parte D, se le reembolsara el monto que ha pagado menos
cualquier coseguro por su administracién.
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CAPITULO 7:

Como solicitarnos que paguemos
nuestra parte de una factura por
servicios meédicos o medicamentos
cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos
nuestra parte de los servicios o los medicamentos
cubiertos

En algunas ocasiones, cuando reciba atencion médica o adquiera un medicamento con
receta, debera pagar el costo total. Otras veces, puede considerar que pagdé mas de lo
previsto de acuerdo con las reglas de cobertura de nuestro plan o puede recibir una
factura de un proveedor. En estos casos, puede solicitar que le devolvamos el dinero
(que se lo reembolsemos). Usted tiene derecho a recibir un reembolso del plan,
siempre que haya pagado mas de su parte del costo por los servicios médicos o
medicamentos cubiertos por nuestro plan. Es posible que deba cumplir ciertos plazos
para que le devuelvan el dinero. Consulte la seccién 2 de este capitulo.

También puede ocurrir que un proveedor le facture el costo total de la atencion médica
que recibié o mas de su parte del costo compartido. Primero, intente resolver el pago
de la factura con el proveedor. Si eso no funciona, envienos la factura en lugar de
pagarla. Analizaremos la factura y decidiremos si los servicios deben recibir cobertura.
Si decidimos que deberian cubrirse, le pagaremos directamente al proveedor. Si
decidimos no pagarla, le notificaremos al proveedor. Usted nunca debe pagar mas que
el costo compartido permitido por el plan. Si el proveedor esta contratado, aun asi
tiene derecho a recibir tratamiento.

Estos son ejemplos de situaciones en las que puede solicitar que el plan le devuelva el
dinero o pague una factura que recibié:

1. Cuando haya recibido atencién médica de emergencia o de urgencia de parte
de un proveedor que no pertenece a la red del plan.

Fuera del area de servicio, puede recibir servicios de urgencia o de emergencia de
cualquier proveedor, sea el proveedor parte de nuestra red o no. En estos casos:
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e Le corresponde pagar Unicamente su parte del costo por los servicios de
urgencia o de emergencia. Los proveedores de servicios de emergencia estan
obligados legalmente a brindar atencién de emergencia.

e Si paga el monto total usted mismo en el momento en el que recibe la
atencion, solicitenos que le reembolsemos nuestra parte del costo. Envienos la
factura junto con la documentacion de todos los pagos que haya realizado.

e Es posible que reciba una factura de un proveedor que le solicita que pague
algo que usted cree que no debe. Envienos esta factura junto con la
documentacién de todos los pagos que ya haya realizado.

o Si al proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente.

o Siya ha pagado mas de lo que le correspondia del costo por el servicio,
analizaremos cuanto le debemos y le reembolsaremos nuestra parte del
costo.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted cree que
no debe pagar.

Los proveedores de la red siempre deben facturarle al plan directamente y
solicitarle a usted solo su parte del costo. Pero, algunas veces, cometen erroresy le
solicitan que pague mas que la parte que le corresponde.

¢ Solo debe pagar su monto de costo compartido al recibir servicios cubiertos.
No permitimos que los proveedores agreguen cargos independientes
adicionales, lo que se conoce como facturacién de saldo. Esta proteccién (que
impide que los miembros paguen mas que su monto de costo compartido) se
aplica aun cuando le pagamos al proveedor menos de lo que cobra por el
servicio, incluso en caso de que surja una controversia y dejemos de pagar
ciertos cargos al proveedor.

e Siempre que reciba una factura de parte de un proveedor de la red y crea que
es mas de lo que debe pagar, envienosla. Nos comunicaremos directamente
con el proveedor y resolveremos el problema de facturacion.

e Siya le ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que ha
pagado de mas, envienos la factura junto con la documentacién de todos los
pagos que haya realizado y solicitenos que le devolvamos la diferencia entre el
costo que usted pago y el monto que debia segln nuestro plan.

3. Cuando se haya inscrito en el plan de forma retroactiva.

A veces, la inscripcidon de una persona en nuestro plan es retroactiva. (Esto significa
que el primer dia de su inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcién puede,
incluso, haber sido el afio anterior).



Evidencia de cobertura para 2026 del plan Sharp Direct Advantage Gold (HMO) 159
Capitulo 7. Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura por
servicios médicos o medicamentos cubiertos

Si usted se inscribié en nuestro plan de forma retroactiva y pagé algun servicio o
medicamento cubierto de su bolsillo con posterioridad a la fecha de su inscripcién,
puede solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte de los costos. Debera
presentar documentacion, como recibos y facturas, para que podamos encargarnos
del reembolso.

Cuando usa una farmacia fuera de la red para adquirir sus medicamentos con
receta.

Siva a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no nos pueda enviar
la solicitud de pago directamente. Cuando ocurra eso, tendra que pagar el costo
total de sus medicamentos.

Guarde el recibo y envienos una copia para que le reintegremos la parte del costo
gue nos corresponde pagar. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red
en circunstancias limitadas. Para obtener mas informacion sobre esas
circunstancias, consulte la seccién 2.5 del capitulo 5. Es posible que no le
reembolsemos la diferencia entre lo que abona por el medicamento en la farmacia
fuera de laredy el costo que cubririamos en una farmacia de la red.

Cuando paga el costo total de un medicamento con receta porque
no lleva consigo la tarjeta de membrecia de nuestro plan.

Si no lleva consigo la tarjeta de membrecia del plan, puede pedirle a la farmacia que
llame al plan o que busque la informacion sobre su inscripcién en nuestro plan. Si
en la farmacia no logran obtener la informacién de inscripcion que necesitan de
inmediato, es posible que usted deba pagar el costo total del medicamento con
receta.

Guarde el recibo y envienos una copia para que le reintegremos la parte del costo
qgue nos corresponde pagar. Es posible que no le reembolsemos el costo total que
pago si el precio en efectivo es mas alto que nuestro precio negociado para el
medicamento con receta.

Cuando paga el costo total de un medicamento con receta en otras
situaciones.

Es posible que pague el costo total de la receta debido a que el medicamento no
esta cubierto por algun motivo.

e Por ejemplo, quiza el medicamento no esté en la Lista de medicamentos del
plan o podria tener un requisito o una restriccion que usted no conocia o que
considera que no debe aplicarse a su caso. Si decide obtener el medicamento
inmediatamente, es posible que deba pagar el costo completo.

e Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos pida un reembolso. En
algunas situaciones, es posible que debamos obtener mas informacién de
parte de su médico para reembolsarle nuestra parte del costo. Es posible que



160 Evidencia de cobertura para 2026 del plan Sharp Direct Advantage Gold (HMO)
Capitulo 7. Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura por
servicios médicos o medicamentos cubiertos

no le reembolsemos el costo total que pago si el precio en efectivo es mas alto
que nuestro precio negociado para el medicamento con receta.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si el servicio o el
medicamento deberian estar cubiertos. Esto se denomina decisién de cobertura. Si
decidimos que el servicio o el medicamento deberian estar cubiertos, pagaremos
nuestra parte del costo. Si rechazamos su solicitud de pago, usted puede apelar
nuestra decision. En el capitulo 9 se incluye informacion sobre cdmo presentar una
apelacion.

SECCION 2 Cémo solicitarnos que le realicemos un reembolso o
paguemos una factura que recibié

Para pedirnos que le devolvamos el dinero, puede llamarnos o enviarnos una solicitud
por escrito. Si nos envia una solicitud por escrito, incluya la factura y la documentacién
de todos los pagos que haya realizado. Le recomendamos que haga una copia de sus
facturas y recibos a modo de registro. Debe presentarnos su reclamo en el plazo de
un afio a partir de la fecha en que recibié el servicio, el articulo o el medicamento.

Para asegurarse de habernos brindado toda la informacién necesaria para que
tomemos una decisiéon, puede completar nuestro formulario de reclamo a fin de
realizar su solicitud de pago.

e No es obligatorio utilizar el formulario, pero nos ayudara a procesar la
informacién mas rapidamente.

e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web
(sharpmedicareadvantage.com/members/forms-authorizations-resources) o llame
a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben
llamar al 711) para solicitarlo.

Envienos por correo su solicitud de pago junto con todas las facturas o recibos pagos a
la siguiente direccion:

Por medicamentos con receta de Medicare Por atencion médica:
Parte D:

Sharp Health Plan
Attn: Medicare Part D Paper Claim - CVS Attn: Claims Research
Caremark 8520 Tech Way, Ste. 200
P.O. Box 52066 San Diego, CA 92123

Phoenix, AZ 85072-2066
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SECCION 3 Evaluaremos su solicitud de pago y le comunicaremos
si fue aprobada o no

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos
brinde informacién adicional. De lo contrario, analizaremos su solicitud y tomaremos
una decision de cobertura.

e Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento estan cubiertos y que
usted sigui6 todas las reglas, le pagaremos nuestra parte del costo. Nuestra parte
del costo no puede ser el monto total que usted pagé (por ejemplo, si compré un
medicamento en una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pago
por el medicamento es mas alto que nuestro precio negociado). Si ya ha pagado el
servicio o el medicamento, le enviaremos por correo el reembolso de nuestra
parte del costo. Si no ha pagado aun el servicio o el medicamento, le enviaremos
por correo el pago directamente al proveedor.

e Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento no estan cubiertos o que
usted no siguio todas las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo. Le
enviaremos una carta para explicarle los motivos por los cuales no enviaremos el
pago y su derecho a apelar dicha decision.

Seccién 3.1 Si le informamos que no pagaremos la totalidad o una parte de la
atencion médica o del medicamento, puede presentar una apelacién

Si considera que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o que el
monto que decidimos pagar no es el correcto, puede apelar. Si decide hacerlo, significa
que usted nos solicita que cambiemos la decision de rechazar su solicitud de pago. El
proceso de apelaciones es un proceso formal que consta de procedimientos detallados
dentro de plazos que deben cumplirse. Si quiere obtener detalles sobre como apelar,
consulte el capitulo 9.
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CAPITULO 8:
Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y su
sensibilidad cultural

Seccion 1.1 Debemos brindar informacién en un formato que sea adecuado para
usted y que sea coherente con su sensibilidad cultural (en espaiol y en letra
grande)

Nuestro plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se
brinden de una manera culturalmente competente y sean accesibles para todas las
personas inscritas, incluidas aquellas con dominio limitado del inglés, habilidades de
lectura limitadas o incapacidad auditiva, o aquellas con diversos origenes culturales 'y
étnicos. Estos son algunos ejemplos de como el plan cumple estos requisitos de
accesibilidad, entre otros: prestacion de servicios de traduccion, servicios de
interpretacion, teletipos o conexidn a servicios de TTY (teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de intérpretes gratuitos disponibles para responder
las preguntas de los miembros que no hablan inglés. El plan también puede brindarle
material escrito en espafiol. Ademas, podemos proporcionarle informacién en braille,
en letra grande o en otros formatos alternativos sin cargo, si lo necesita. Tenemos la
obligacion de brindarle informacion sobre los beneficios del plan de la manera mas
accesible y adecuada para usted. Para recibir informacién en el formato mas
conveniente, llame a Servicio al Cliente, al 1-855-562-8853 (los usuarios de los
servicios TTY deben llamar al 711).

Nuestro plan tiene la obligacién de darles a las mujeres inscritas la opcidén de acceso
directo a un especialista en salud de la mujer dentro de la red para obtener servicios
de atencion de salud preventiva y de rutina para mujeres.

Si no hay especialistas disponibles en la red del plan, tenemos la responsabilidad de
encontrar especialistas fuera de la red que le brinden la atencion necesaria. En este
caso, usted solo pagara el costo compartido dentro de la red. Si se encuentra en una
situacion en la que no hay especialistas en la red del plan que cubran el servicio que
necesita, llame al plan para obtener informacién sobre dénde ir para recibir dicho
servicio con el mismo costo compartido que pagaria dentro de la red.

Si tiene dificultades para obtener informacion de nuestra parte en un formato que
sea accesible y adecuado para usted, consultar a un especialista en salud de la mujer
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0 encontrar un especialista de la red, llame a Servicio al Cliente, al 1-855-562-8853
(los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711), para tramitar una
reclamacion. También puede presentar una queja a Medicare por teléfono,

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), o directamente a la Oficina de Derechos Civiles,
al 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697).

Seccién 1.1 We must provide information in a way that works for you and
consistent with your cultural sensitivities (Spanish and large print)

Our plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are
provided in a culturally competent manner and are accessible to all enrollees, including
those with limited English proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or those
with diverse cultural and ethnic backgrounds. Examples of how our plan can meet
these accessibility requirements include but aren’t limited to, provision of translator
services, interpreter services, teletypewriters, or TTY (text telephone or teletypewriter
phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English
speaking members. Our plan can also provide written material in Spanish. We can also
give you information in braille, in large print, or other alternate formats at no cost if you
need it. We are required to give you information about the plan’s benefits in a format
that is accessible and appropriate for you. To get information from us in a way that
works for you, call Customer Care at 1-855-562-8853 (TTY users call 711).

Our plan is required to give female enrollees the option of direct access to a women's
health specialist within the network for women'’s routine and preventive health care
services.

If providers in our plan’s network for a specialty aren't available, it's our plan’s
responsibility to locate specialty providers outside the network who will provide you
with the necessary care. In this case, you'll only pay in-network cost sharing. If you find
yourself in a situation where there are no specialists in our plan’s network that cover a
service you need, call our plan for information on where to go to get this service at in-
network cost sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that's accessible
and appropriate for you, seeing a women'’s health specialist or finding a network
specialist, call to file a grievance with our Customer Care at 1-855-562-8853 (TTY users
call 711). You can also file a complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) or directly with the Office for Civil Rights 1-800-368-1019 or
1-800-537-7697.
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Secciéon 1.2 Debemos garantizar que tenga acceso a sus servicios y
medicamentos cubiertos en tiempo y forma

Usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria que pertenezca a la
red del plan para que le brinde y organice sus servicios cubiertos. También tiene
derecho a ir a un especialista de salud de la mujer (como un ginecdlogo) sin remision.

Tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de parte de los proveedores de la
red del plan en un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios de manera
oportuna de parte de especialistas cuando necesita la atencién. También tiene derecho
a obtener sus medicamentos con receta una o mas veces en cualquiera de las
farmacias de nuestra red sin largas demoras.

Si considera que no le estan brindando la atencion médica o los medicamentos de la
Parte D en un plazo razonable, en el capitulo 9 se indica qué puede hacer.

Secciéon 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién personal de
salud

La legislacion federal y estatal protege la privacidad de sus registros meédicos y de la
informacion personal de salud. Protegemos su informacién personal de salud segun lo
requieren estas leyes.

e Su informacion personal de salud incluye la informacion personal que nos brindé
en el momento de inscribirse en este plan, asi como sus registros médicos y otra
informacién de salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacion y el control del uso de su
informacion de salud. Le entregamos una notificacion por escrito, denominada
Aviso de practicas de privacidad, en la que se informa sobre estos derechos y se
explica cbmo protegemos la privacidad de su informacion de salud.

¢Como protegemos la privacidad de su informacién de salud?

e Nos aseguramos de que las personas sin autorizacion no puedan consultar ni
modificar sus registros.

e Salvo en las circunstancias que se indican abajo, si tenemos la intencién de
brindar su informacién de salud a alguien que no le proporciona atencion ni paga
por ella, tenemos la obligacion de obtener primero su autorizacion por escrito o la de
cualquier persona a la que le haya otorgado un poder legal para tomar decisiones por
usted.

e Existen algunas situaciones en las cuales no tenemos la obligacién de obtener
primero su autorizacion por escrito. Estas excepciones se permiten o se exigen
por ley.
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o Se nos exige entregar informacién de salud a organismos gubernamentales
que verifican la calidad de la atencion.

o Debido a que es miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos exige
entregar a Medicare su informacion de salud, incluida la informacion sobre sus
medicamentos de la Parte D. Si Medicare divulga esta informacién para
investigacion u otros usos, lo hara de acuerdo con los estatutos y
reglamentaciones federales. Por lo general, con esto se exige que no se
comparta la informacion que lo identifica de manera Unica.

Usted puede tener acceso a la informacion de sus registros y saber c6mo se ha
compartido dicha informacién con terceros

Tiene derecho a acceder a sus registros médicos en nuestro plan y a obtener una copia.
Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por las copias. Ademas, tiene derecho a
pedirnos que agreguemos o corrijamos informacion en sus registros médicos. De ser
asi, analizaremos su solicitud con su proveedor de atencion de salud y decidiremos si
dichos cambios deben realizarse.

Asimismo, tiene derecho a saber cdmo se ha compartido su informacion de salud con
terceros por cualquier motivo que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion personal de
salud, llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY
deben llamar al 711).

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacion sobre el plan, la red de
proveedores y los servicios cubiertos

Como miembro del plan, tiene derecho a que le brindemos diferentes tipos de
informacion.

Si quiere que le brindemos alguno de los diferentes tipos de informacion, llame a
Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar
al 711):

e Informacioén sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre la
situacion financiera del plan.

e Informacion sobre proveedores y farmacias de nuestra red. Usted tiene
derecho a recibir informacion sobre las calificaciones de los proveedores y las
farmacias de la red y como les pagamos a los proveedores de nuestra red.

o Informacion sobre su coberturay las reglas que debe seguir al utilizarla. En
los capitulos 3y 4, se brinda informacién sobre los servicios médicos. En los
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capitulos 5y 6, se brinda informacién sobre la cobertura de medicamentos de la
Parte D.

e Informacioén sobre por qué un servicio o un medicamento no tienen
cobertura y qué puede hacer al respecto. En el capitulo 9, se brinda
informacion sobre cédmo solicitar una explicaciéon por escrito acerca de los
motivos por los que un servicio médico o un medicamento de la Parte D no tienen
cobertura o si su cobertura esta restringida. En el capitulo 9, también le
explicamos cdmo solicitarnos que cambiemos una decisién, lo que se conoce
como “apelacion”.

Seccién 1.5 Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamientoy a
participar en las decisiones relacionadas con su atencién de salud

Tiene derecho a recibir informacién completa de parte de sus médicos y otros
proveedores de atencién de salud. Sus proveedores deben explicarle su afeccion
medica y sus opciones de tratamiento de una manera que usted pueda comprender.

Ademas, tiene derecho a participar activamente en las decisiones relacionadas con su
atencion de salud. Para ayudarlo a tomar decisiones junto con sus médicos sobre qué
tratamiento es el mas adecuado para usted, sus derechos incluyen lo siguiente:

e Conocer todas sus opciones. Tiene derecho a recibir toda la informacion
relacionada con las opciones de tratamiento recomendables para su afeccién,
independientemente de su costo o de la cobertura que le brinda el plan. Esto
también incluye informacién relacionada con los programas que ofrece el plan
para ayudar a los miembros a administrar y utilizar los medicamentos de manera
segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a recibir informacion relacionada con los
riesgos que implica su atencion. Deben informarle con anticipacion si cualquier
atencion o tratamiento médico propuestos forman parte de un experimento de
investigacion. Siempre tiene la opcion de rechazar cualquier tratamiento
experimental.

e Decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado. Esto
incluye el derecho a abandonar el hospital u otro centro médico, incluso si su
meédico le aconseja que no lo haga. También tiene derecho a dejar de tomar sus
medicamentos. Si rechaza el tratamiento o deja de tomar los medicamentos,
usted acepta la responsabilidad total de lo que pueda sucederle a su organismo
como consecuencia de tal accién.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse en caso de
no poder tomar decisiones por si mismo
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A veces, las personas no pueden tomar decisiones relacionadas con la atencién de
salud por si mismas debido a accidentes o enfermedades graves. Usted tiene derecho a
expresar lo que quiere que suceda si se encuentra en esa situacion. Esto significa que,
si quiere, puede hacer lo siguiente:

e Completar un formulario por escrito para otorgarle a alguien autorizacién legal
para tomar decisiones médicas en su nombre en caso de que usted no pueda
hacerlo.

e Entregar a sus médicos instrucciones por escrito sobre como quiere que
manejen su atencion médica en caso de que usted no esté en condiciones de
tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar indicaciones por adelantado en
estas situaciones se denominan instrucciones anticipadas. Los documentos llamados
Testamento vital y Poder legal para atencion de salud son algunos ejemplos de estas
instrucciones anticipadas.

Cémo tener una instruccion anticipada para dar indicaciones:

e Obtenga un formulario. Puede solicitar un formulario de instrucciones
anticipadas a su abogado, a un trabajador social o en ciertas tiendas de
suministros para oficina. A veces, pueden obtenerse formularios de instruccion
anticipada de organizaciones que brindan informacion sobre Medicare.

e Complete el formulario y firmelo. Sin importar dénde obtenga el formulario, se
trata de un documento legal. Es aconsejable contar con la ayuda de un abogado
para prepararlo.

e Entregue una copia del formulario a las personas que correspondan.
Entregue una copia del formulario a su médico y a la persona que nombra en el
documento como responsable de tomar decisiones en su nombre si usted
no puede hacerlo. También puede entregar una copia a amigos o a miembros de
su familia. Guarde otra copia en su hogar.

Si sabe con antelacién que debera ser hospitalizado y firmé un formulario de
instrucciones anticipadas, lleve una copia al hospital.

e En el hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario de instrucciones
anticipadas y si lo tiene con usted.

e Sino lo ha hecho, en el hospital hay formularios disponibles y le preguntaran si
quiere firmar uno.

Recuerde que es su decision completar un formulario de instrucciones
anticipadas (incluso si quiere firmar uno cuando esté en el hospital). Segun se
establece por ley, nadie puede negarle atencion ni discriminarlo por haber firmado
0 no instrucciones anticipadas.



168 Evidencia de cobertura para 2026 del plan Sharp Direct Advantage Gold (HMO)
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

Si no se siguen sus instrucciones

Si ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas y cree que un médico u
hospital no sigui6 las indicaciones estipuladas en este, puede presentar una queja a
Livanta, LLC BFCC-QIO Program, 10820 Guilford Road, Suite 202, Annapolis Junction,
MD 20701; teléfono: 1-877-588-1123.

Secciéon 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y a pedirnos que
reconsideremos decisiones que hayamos tomado

Si tiene inconvenientes, inquietudes o quejas y necesita solicitar cobertura o presentar
una apelacion, consulte qué hacer en el capitulo 9 de este documento. Cualquiera sea
la medida que tome, ya sea solicitar una decision de cobertura, apelar o presentar una
queja, debemos tratarlo de forma justa.

Secciéon 1.7 ¢Qué puede hacer si considera que recibe un trato injusto o que
no se respetan sus derechos?

Si considera que lo trataron injustamente o que no se respetaron sus derechos por
motivos de raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias),
edad o nacionalidad, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (los usuarios de los servicios TTY/TDD
deben [lamar al 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles local.

Si cree que no recibid un trato justo o que no se respetaron sus derechos, y
no se trata de una cuestion de discriminacion, puede obtener ayuda para solucionar el
problema:

e Comuniquese con Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los
servicios TTY deben llamar al 711).

e Comuniquese con el SHIP local (Programa de Orientacién y Defensa sobre
Seguros de Salud (HICAP) de California) al 1-858-565-1392 (los usuarios de los
servicios TTY deben llamar al 711).

e Comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios
de los servicios TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Obtenga mas informacion sobre sus derechos aqui:

e Comuniquese con Servicio al Cliente de nuestro plan al 1-855-562-8853 (los
usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711).
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e Comuniquese con el SHIP local (Programa de Orientacion y Defensa sobre
Seguros de Salud (HICAP) de California) al 1-858-565-1392 (los usuarios de los
servicios TTY deben llamar al 711).

e Comuniquese con Medicare.

o Ingrese en www.Medicare.gov para leer la publicacion Medicare Rights &
Protections (Derechos y protecciones de Medicare) (disponible en
www.Medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-
protections.pdf).

o Comuniquese al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de los
servicios TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

SECCION 2 Sus responsabilidades como miembro del plan

A continuacién, le indicamos qué debe hacer como miembro del plan. Si tiene
preguntas, comuniquese con Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los
servicios TTY deben llamar al 711).

o Familiaricese con los servicios cubiertos y con las reglas que debe seguir
para obtenerlos. Utilice esta Evidencia de cobertura para saber qué esta cubierto
con su plany las reglas que debe seguir para obtener sus servicios cubiertos.

o Enlos capitulos 3y 4, se brindan detalles sobre los servicios médicos.

o En los capitulos 5y 6, se brindan detalles sobre su cobertura de
medicamentos de la Parte D.

e Si cuenta con otra cobertura de seguro de salud o cobertura de
medicamentos aparte de la nuestra, debe informarnos al respecto. En el
capitulo 1, se explica cobmo coordinar estos beneficios.

e Inférmeles a su médico y a otros proveedores de atencién de salud que esta
inscrito en nuestro plan. Presente su tarjeta de membrecia del plan en el
momento de obtener atencion médica o medicamentos de la Parte D.

e Colabore con sus médicos y otros proveedores para que puedan ayudarlo.
Brindeles informacién, hagales preguntas y siga las instrucciones
relacionadas con su atencion.

o Para obtener la mejor atencién, inférmeles a sus médicos y a otros
proveedores de atencién de salud acerca de sus problemas de salud. Siga
los planes y las instrucciones de tratamiento que acord6 con sus médicos.

o Recuerde informarles sobre todos los medicamentos que toma, incluidos
los medicamentos, las vitaminas y los suplementos de venta libre.


https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
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o Sitiene alguna duda, pregunte y asegurese de entender la respuesta.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los
derechos de otros pacientes. También esperamos que usted se comporte de tal
manera que facilite el buen funcionamiento del consultorio de su médico, del
hospital y de otros consultorios.

e Pague lo que deba. Como miembro del plan, es responsable de estos pagos:

o Debe continuar pagando su prima de Medicare Parte B para permanecer
como miembro de nuestro plan.

o Parala mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el
plan, debe pagar su parte del costo cuando obtiene el servicio o el
medicamento.

o Si adeuda una multa por inscripcion tardia, debe pagarla para mantener su
cobertura de medicamentos.

o Si debe pagar un monto extra por la cobertura de la Parte D debido a sus
ingresos anuales, debe continuar pagandolo directamente al Gobierno para
continuar siendo miembro nuestro plan.

o Si se muda dentro del area de servicio de nuestro plan, necesitamos saberlo
para poder mantener actualizado su registro de membrecia y saber cdmo
comunicarnos con usted.

o Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede continuar
siendo miembro.

e Si se muda, inférmeselo al Seguro Social (o a la Junta de Retiro Ferroviario).
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CAPITULO 9:

Si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones,
qguejas)

SECCION 1 Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud

En este capitulo, se explican dos tipos de procedimientos para resolver problemas e
inquietudes:

e Para algunos problemas, debe seguir el proceso de decisiones de coberturay
apelaciones.

e Para otros problemas, debe seguir el proceso de presentacién de quejas
(también llamadas “reclamaciones”).

Ambos procesos tienen la aprobacion de Medicare. Cada proceso se compone de un
conjunto de reglas, procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos cumplir.

La informacion incluida en este capitulo lo ayudara a identificar el proceso correcto que
se debe implementar y lo que debe hacer.

Seccién 1.1 Términos legales

Existen términos legales para algunas reglas, procedimientos y tipos de plazos que se
explican en este capitulo. La mayoria de las personas desconocen muchos de estos
términos. Para simplificar, en este capitulo se usa un vocabulario sencillo, en lugar de
ciertos términos legales.

Sin embargo, es importante conocer los términos legales correctos. Para ayudarlo a
conocer qué términos utilizar para obtener la ayuda o informacion adecuadas,
incluimos estos términos legales al explicar cdmo resolver determinados tipos de
situaciones.
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SECCION 2 Dénde obtener mas informacion y ayuda personalizada

Siempre estamos dispuestos a ayudarlo. Aunque tenga una queja sobre el trato que le
brindamos, tenemos la obligacion de respetar su derecho a quejarse. Para solicitar
ayuda, debe comunicarse siempre con Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los
usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711). En algunas situaciones, quiza
también sea aconsejable obtener ayuda o asistencia de alguien que no esté
relacionado con nosotros. Estas son dos organizaciones que pueden ayudarlo:

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa
no tiene conexion con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan de salud.
Los asesores de este programa pueden ayudarlo a comprender qué procedimiento
debe seguir para resolver su problema. Le responderan sus preguntas, le brindaran
mas informacién y lo orientaran sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores del HICAP son gratuitos. Encontrara los numeros de
teléfono y la direccion del sitio web en la seccion 3 del capitulo 2 de este documento.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda.

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

o Visite www.Medicare.gov.

SECCION 3 Qué proceso utilizar para su problema

¢Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios o su cobertura?

Esto incluye dudas sobre la cobertura de la atencion médica (articulos y servicios
meédicos o medicamentos de la Parte B), la forma en que estan cubiertos y los
problemas relacionados con su pago.

Si.
Consulte la seccién 4: “Guia de las decisiones de coberturay
apelaciones”.

No.

Consulte la seccién 10: “Cémo presentar una queja sobre la calidad de
la atencidn, los tiempos de espera, el servicio al cliente y otras
inquietudes”.


https://www.medicare.gov/
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Decisiones de cobertura y apelaciones

SECCION 4 Guia de las decisiones de cobertura y apelaciones

Las decisiones de cobertura y apelaciones se aplican en caso de problemas sobre los
beneficios y la cobertura de su atencién médica (servicios, articulos y medicamentos de
la Parte B, incluido el pago). Para simplificar, utilizaremos generalmente la expresion
atencion médica, que incluye articulos y servicios médicos, asi como medicamentos de
Medicare Parte B. El proceso de decisiones de cobertura y apelaciones se utiliza para
cuestiones relacionadas con, por ejemplo, determinar si un beneficio esta cubierto y de
qué forma lo esta.

Como solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los servicios

Si quiere saber si cubriremos la atencidon médica antes de recibirla, puede solicitarnos
gue tomemos una decision de cobertura para su caso. Una decision de cobertura es
una decision que tomamos relacionada con sus beneficios y su cobertura o con el
monto que pagaremos por su atencion médica. Por ejemplo, si el médico de la red de
nuestro plan lo remite a un especialista médico que no esta dentro de la red, esta
remision se considera una decisién de cobertura favorable, a menos que usted o el
meédico de la red puedan demostrar que usted recibié un aviso de rechazo estandar
para este especialista médico, o bien en la Evidencia de cobertura se deje en claro que el
servicio de remision jamas y bajo ninguna circunstancia esta cubierto. Ademas, usted o
su médico pueden comunicarse con nosotros y solicitarnos una decisién de cobertura
si su médico no esta seguro sobre la cobertura de un servicio médico especifico o si se
niega a brindarle la atencion médica que usted cree que necesita.

En circunstancias limitadas, desestimaremos la solicitud de una decision de cobertura,
es decir, no la revisaremos. Por ejemplo, si la solicitud estd incompleta, si la persona
que la presenta en su nombre no esta legalmente autorizada para hacerlo o si usted
pide que no se continue con el proceso, la desestimaremos. Si esto sucede, le
enviaremos un aviso explicandole por qué lo hicimos y como puede solicitar que se
revise la decision tomada.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué cubrimos y cuanto
pagamos. Sin embargo, en algunos casos, es posible que decidamos que la atencién
meédica no tiene cobertura o ha dejado de tenerla. Si usted no esta de acuerdo con esta
decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura con la que usted no esta satisfecho, ya sea antes
o después de que reciba un beneficio, puede apelar la decisién. Una apelacién es una
manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decisién de cobertura que
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tomamos. En ciertas circunstancias, puede solicitar una apelacién rapida o acelerada
de una decision de cobertura. Los revisores de su apelacion no son las mismas
personas que tomaron la decision original.

Cuando apela una decisién por primera vez, el procedimiento se denomina “apelacion
de nivel 1”. En esta apelacion, revisamos la decisién de cobertura tomada para verificar
si cumplimos con las reglas correctamente. Cuando hayamos completado la revision, le
comunicaremos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, desestimaremos la apelacion de nivel 1, es decir, no la
revisaremos. Por ejemplo, si la solicitud esta incompleta, si la persona que la presenta
en su nombre no esta legalmente autorizada para hacerlo o si usted pide que no se
continue con el proceso, la desestimaremos. Si esto sucede, le enviaremos un aviso
explicandole por qué lo hicimos y cdmo puede solicitar que se revise la decisidon
tomada.

Si rechazamos por completo o en parte su apelacién de nivel 1 para recibir atencion
meédica, dicha apelacién automaticamente pasara al nivel 2 y sera revisada por una
organizacion de revision independiente que no esté relacionada con nosotros.

e No necesita hacer nada para comenzar una apelacion de nivel 2. Las reglas de
Medicare requieren que enviemos su apelacién por atencién médica al nivel 2 de
forma automatica si no estamos completamente de acuerdo con su apelacién de
nivel 1.

e Para obtener mas informacién sobre las apelaciones de nivel 2 por atencién
meédica, consulte la seccién 5.4 de este capitulo.

e Las apelaciones relacionadas con la Parte D se analizan mas adelante en la
seccion 6.

Si no esta conforme con la decisién sobre la apelacion de nivel 2, puede continuar
apelando a través de otros niveles de apelacién. (En este capitulo, se explican los
niveles 3, 4y 5 del proceso de apelaciones).

Seccién 4.1 Como obtener ayuda cuando solicita una decisién de cobertura o
presenta una apelacién

Estos son los recursos disponibles si decide solicitar cualquier tipo de decision de
cobertura o apelar una decision:

e Comuniquese con Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los
servicios TTY deben llamar al 711).

e Obtenga ayuda gratuita del Programa de Orientacion y Defensa sobre Seguros
de Salud (HICAP) de California.
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e Su médico puede presentar una solicitud por usted. Si su médico lo ayuda a
presentar una apelacién después del nivel 2, debera designar a su médico como
su representante. Llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los
servicios TTY deben llamar al 711) y solicite el formulario de designacién de
representante. (También puede encontrarlo en www.CMS.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web,
www.sharpmedicareadvantage.com).

o Si se trata de atencion médica o de medicamentos de la Parte B, su médico
puede solicitar una decisién de cobertura o una apelacién de nivel 1 en su
nombre. Si se rechaza su apelacion en el nivel 1, la enviaremos
automaticamente al nivel 2.

o Sise trata de medicamentos de la Parte D, su médico u otra persona
autorizada para recetar pueden solicitar una decisién de cobertura o una
apelacién de nivel 1 en su nombre. Si se rechaza su apelacién de nivel 1, su
meédico o una persona autorizada para recetar pueden solicitar una
apelacién de nivel 2.

e Puede solicitar que alguien actue en su nombre. Puede designar a otra
persona para que sea su representante y pida una decisién de cobertura o
presente una apelacion.

o Siquiere que un amigo, un familiar o cualquier otra persona sea su
representante, llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de
los servicios TTY deben llamar al 711) y solicite el formulario de designacion
de representante. (También puede encontrarlo en
www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
0 en nuestro sitio web, www.sharpmedicareadvantage.com). Con este
formulario, usted le otorga permiso a esa persona para que actie en su
nombre. Dicho formulario debe estar firmado por usted y por la persona
que quiere que lo represente. Debe entregarnos una copia del formulario
firmado.

o Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacidon de un representante sin
haber recibido el formulario, no podemos completar la revision hasta que
lo recibamos. Si no recibimos el formulario antes de nuestro plazo para
tomar una decisidn sobre su apelacion, su solicitud sera desestimada. Si
esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito para explicarle su derecho
a solicitar que una organizacion de revision independiente revise nuestra
decision de rechazar su apelacion.

e También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su
propio abogado o pedir uno a través de la asociacion de abogados local o de otro
servicio de referencias. También existen grupos que le brindaran servicios legales
gratuitos si redne los requisitos. No obstante, no es obligatorio que contrate a


http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.sharpmedicareadvantage.com/
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.sharpmedicareadvantage.com/
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un abogado para pedir ninguna clase de decisién de cobertura ni para apelar una
decision.

Seccion 4.2 Reglas y plazos para diferentes situaciones

Existen cuatro situaciones diferentes en las que se toman decisiones de coberturay se
presentan apelaciones. Cada situacion tiene reglas y plazos diferentes. Le brindamos
los detalles para cada una de estas situaciones:

e Seccion 5: “Atencidn médica: cdmo solicitar una decisidon de cobertura o
presentar una apelaciéon”.

e Seccion 6: “Medicamentos de la Parte D: cémo solicitar una decisién de cobertura
o presentar una apelacién”.

e Seccidn 7: “Cémo solicitarnos cobertura para una hospitalizacién mas prolongada
si cree que su médico le esta dando el alta demasiado pronto”.

e Seccidn 8: “CoOmo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si
cree que la cobertura finaliza demasiado pronto”. (Se aplica solo a los siguientes
servicios: atencion de salud en el hogar, atencion en un centro de enfermeria
especializada y servicios en un centro integral de rehabilitacion ambulatoria).

Si no esta seguro de qué informacién corresponde en su caso, llame a Servicio al
Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711).
También puede recibir ayuda e informacion del SHIP.

SECCION 5 Atencion médica: cdmo solicitar una decisioén de
cobertura o presentar una apelacion

Seccién 5.1 Qué debe hacer si tiene problemas para obtener cobertura de
atencion médica o si quiere que le reembolsemos nuestra parte del costo de la
atencioén que recibe

Sus beneficios de atencién médica se describen en el cuadro de beneficios médicos del
capitulo 4. En algunos casos, se aplican reglas diferentes a la solicitud de
medicamentos de la Parte B. En esos casos, le explicaremos como las reglas para los
medicamentos de la Parte B son diferentes de las reglas para los articulos y servicios
meédicos.

En esta seccion, se explica qué puede hacer si se encuentra en alguna de las
cinco situaciones que aparecen a continuacion:

1. No recibe cierta atencion médica que quiere y cree que esta cubierta por el plan.
Solicite una decision de cobertura (seccion 5.2).
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2. Nuestro plan se niega a aprobar la atencion médica que su médico u otro
proveedor meédico quiere brindarle, y usted cree que esta cubierta por el plan.
Solicite una decision de cobertura (seccion 5.2).

3. Ha recibido atencidon médica que cree que debe estar cubierta por el plan, pero
nos negamos a pagarla. Presente una apelacién (seccién 5.3).

4. Harecibidoy pagado atencion médica que cree que debe estar cubierta por
nuestro plan, y quiere solicitarle al plan que le reembolse el pago de esta
atenciéon. Envienos la factura (seccion 5.5).

5. Leinforman que la cobertura para cierta atencién médica que ha estado
recibiendo, y que nosotros aprobamos previamente, sera reducida o
interrumpida, y cree que esto puede perjudicar su salud. Presente una
apelacién (seccidn 5.3).

Nota: Si la cobertura que sera interrumpida es por atencién en hospital, atencién
de salud en el hogar, atencién en un centro de enfermeria especializada o
servicios en un centro integral de rehabilitacion ambulatoria, consulte las
secciones 7y 8. Estos tipos de atencidn tienen reglas especiales.

Seccion 5.2 Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales:

Una decision de cobertura que involucra su atencién médica se denomina
determinacion de organizacion.

Una decision de cobertura rapida se denomina determinacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Una decision de cobertura estandar usualmente se toma dentro de los 7 dias
calendario cuando el articulo o servicio médico esta sujeto a nuestras reglas de
autorizacién previa, dentro de los 14 dias calendario para el resto de los articulos
o servicios médicos, o dentro de las 72 horas para los medicamentos de la Parte B.
Una decision de cobertura rapida, por lo general, se toma en un plazo de 72 horas
para servicios médicos o de 24 horas para medicamentos de la Parte B. Para
obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

o Usted solamente puede solicitar cobertura para articulos o servicios médicos
(no presentar solicitudes de pago por articulos o servicios que ya fueron
recibidos).

e Puede obtener una decision de cobertura rapida unicamente cuando el uso de los
plazos estandares puede causar dafios graves a su salud o afectar su capacidad
de funcionamiento.
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Si su médico nos informa que su estado de salud requiere una decisién de
cobertura rapida, se la brindaremos automaticamente.

Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el respaldo de su
médico, decidiremos si su estado de salud requiere que le brindemos una
decisién de tales caracteristicas. Si no aprobamos una decisién de cobertura rapida,
le enviaremos una carta para lo siguiente:

e Explicarle que usaremos los plazos estandares.

e Informarle que, si su médico solicita una decisién de cobertura rapida, se la
brindaremos automaticamente.

e Indicarle cbmo puede presentar una queja rapida si tomamos una decision de
cobertura estandar, en lugar de la rapida que usted solicitd.

Paso 2: Solicite a nuestro plan que tome una decisiéon de cobertura o decision de
cobertura rapida.

e Primero, lldmenos, notifiquenos por escrito o envienos un fax para solicitarnos la
autorizacion o cobertura de la atencién médica que quiere. Pueden hacerlo usted,
su médico o su representante. En el capitulo 2 encontrara la informacion de
contacto.

Paso 3: Consideraremos su pedido de cobertura de atencion médica y le daremos
una respuesta.

En el caso de las decisiones de cobertura estdndares, utilizamos los plazos
estdandares.

Esto implica que le daremos una respuesta dentro de los 7 dias calendario de
haber recibido su solicitud de un articulo o servicio médico que esta sujeto a las
reglas de autorizacion previa. Si el articulo o servicio médico no esta sujeto a
dichas reglas, le daremos una respuesta dentro de los 14 dias calendario de haber
recibido su solicitud. Si solicita medicamentos de la Parte B, le daremos una
respuesta dentro de las 72 horas de haber recibido su solicitud.

e Sin embargo, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que
pueda beneficiarlo, disponemos de un maximo de 14 dias calendario mas
cuando su solicitud es de articulos o servicios médicos. Si utilizamos esos dias
adicionales, se lo informaremos por escrito. Si solicita medicamentos de la
Parte B, no podemos extender el plazo para tomar una decision.

e Si usted cree que no deberiamos utilizar esos dias adicionales, puede presentar
una queja rdpida. Le daremos una respuesta sobre su queja apenas tomemos una
decision. (El proceso para presentar una queja es distinto del proceso de
decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la seccion 10 para obtener mas
informacion sobre las quejas).
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En el caso de las decisiones de cobertura rapidas, utilizamos un plazo acelerado.

Una decision de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta dentro
de las 72 horas si solicita articulos o servicios médicos. Si solicita medicamentos
de la Parte B, le daremos una respuesta dentro de las 24 horas.

e Sin embargo, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que
pueda beneficiarlo, disponemos de un maximo de 14 dias calendario mas
cuando su solicitud es de articulos o servicios médicos. Si utilizamos esos dias
adicionales, se lo informaremos por escrito. Si solicita medicamentos de la
Parte B, no podemos extender el plazo para tomar una decision.

e Si usted cree que no deberiamos utilizar esos dias adicionales, puede presentar
una queja rdpida. (Consulte la seccién 10 para obtener mas informacion sobre las
quejas). Lo llamaremos no bien tomemos una decisién.

e Sinuestra respuesta a lo que nos solicitd es parcial o totalmente negativa, le
enviaremos un informe por escrito en el que se explicara la razén de nuestra
decision.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencién médica, puede
apelar.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a solicitar que reconsideremos
esta decision. Para ello, debe presentar una apelacion. Esto significa volver a
solicitar que se le brinde la cobertura de atencién médica que usted quiere. Si
presenta una apelacion, significa que su apelacion ingresa al nivel 1 del proceso
de apelaciones.

Secciéon 5.3 Cémo presentar una apelacién de nivel 1

Términos legales:

Una apelacion al plan con respecto a una decisién de cobertura de atencién
meédica se denomina reconsideracion del plan.

Una apelacion rapida también se denomina reconsideracion acelerada.
Paso 1: Decida si necesita una apelacién estandar o una apelacién rapida.

Una apelacién estandar usualmente se resuelve en un plazo de 30 dias calendario
o de 7 dias calendario en el caso de los medicamentos de la Parte B. Una
apelacién rapida, por lo general, se resuelve en un plazo de 72 horas.

e Siapela una decisién que tomamos con respecto a la cobertura de atencion,
usted o su médico deberan decidir si necesita una apelacién rapida. Si su médico
nos informa que su estado de salud requiere una apelaciéon rapida, se la
brindaremos.
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e Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para
obtener una decision de cobertura rapida detallados en la seccion 5.2.

Paso 2: Solicite al plan una apelacidon o apelacién rapida.

e Si pide una apelacion estandar, preséntela por escrito. También puede
solicitar una apelacion por teléfono. En el capitulo 2 encontrara la informacién de
contacto.

e Si pide una apelacion rapida, preséntela por escrito o llamenos. En el
capitulo 2 encontrara la informacién de contacto.

o Debe presentar su solicitud de apelaciéon dentro de los 65 dias calendario a
partir de la fecha que aparece en el aviso por escrito que le enviamos con nuestra
respuesta sobre la decision de cobertura. Si incumple con este plazo, pero tiene
un motivo justificado para haberlo hecho, expliquenos la razén de la demora
cuando presente la apelacion. Podemos darle mas tiempo para apelar. Un
ejemplo de un motivo justificado podria ser que no pudo comunicarse con
nosotros debido a una enfermedad grave o que le brindamos informacion
errénea o incompleta en relacion con el plazo para solicitar una apelacién.

e Puede solicitar una copia de la informacién relacionada con la decision
médica. Usted y su médico pueden agregar mas informacioén para respaldar
su apelacion.

Paso 3: Consideraremos su apelacion y le daremos una respuesta.

e En el momento de revisar su apelacién, analizamos de forma minuciosa toda la
informacién. Verificamos si seguimos todas las reglas al rechazar su solicitud.

e De ser necesario, recopilaremos mas informacién. Para ello, nos comunicaremos
con usted o con su médico.

Plazos para una apelacion rdapida

e En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta dentro de las
72 horas de haber recibido su apelacién. Le daremos nuestra respuesta antes si
su salud asi lo requiere.

o Si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, disponemos de un maximo de 14 dias calendario mas cuando
su solicitud es de articulos o servicios médicos. Si utilizamos esos dias
adicionales, se lo informaremos por escrito. Si solicita medicamentos de la
Parte B, no podemos extender el plazo.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas (o al finalizar el periodo
extendido, si es que utilizamos los dias adicionales), estamos obligados a
enviar automaticamente su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones para



Evidencia de cobertura para 2026 del plan Sharp Direct Advantage Gold (HMO) 181
Capitulo 9. Si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

que la revise una organizacién de revision independiente. En la seccion 5.4 se
explica el nivel 2 del proceso de apelaciones.

e Si nuestra respuesta a lo que nos solicité es parcial o totalmente afirmativa,
debemos autorizar o brindar la cobertura que acordamos dentro de las 72 horas
de haber recibido su apelacion.

e Si nuestra respuesta a lo que nos solicité es parcial o totalmente negativa,
enviaremos automaticamente su apelacion a la organizacion de revision
independiente para una apelacién de nivel 2. Desde la organizacion de revisiéon
independiente le notificaran por escrito cuando reciban su apelacion.

Plazos para una apelaciéon estandar

e En el caso de las apelaciones estandares, debemos darle una respuesta dentro
de los 30 dias calendario de haber recibido su solicitud. Si su solicitud es para
medicamentos de la Parte B que aun no ha recibido, le daremos una respuesta
dentro de los 7 dias calendario de haber recibido su apelacion. Se la daremos
antes si su estado de salud asi lo requiere.

o Si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, disponemos de un maximo de 14 dias calendario mas cuando
su solicitud es de articulos o servicios médicos. Si utilizamos esos dias
adicionales, se lo informaremos por escrito. Si solicita medicamentos de la
Parte B, no podemos extender el plazo para tomar una decision.

o Si usted cree que no deberiamos utilizar esos dias adicionales, puede
presentar una queja rapida. Cuando presente una queja rapida, la
responderemos dentro de las 24 horas. (Consulte la seccidén 10 de este
capitulo para obtener mas informacion sobre las quejas).

o Sinole damos una respuesta dentro del plazo (o al finalizar el periodo
extendido), enviaremos su solicitud a una apelacion de nivel 2 para que la
revise una organizacion de revision independiente. En la seccidn 5.4 se explica
el nivel 2 del proceso de apelaciones.

e Si nuestra respuesta a lo que nos solicité es parcial o totalmente afirmativa,
debemos autorizar o brindar la cobertura dentro de los 30 dias calendario si su
solicitud es de articulos o servicios médicos, o dentro de los 7 dias calendario si
solicita un medicamento de |la Parte B.

e Sila respuesta de nuestro plan a su apelacién es parcial o totalmente
negativa, automaticamente enviaremos su apelacién a la organizacion de
revision independiente para una apelacién de nivel 2.
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Seccion 5.4 Nivel 2 del proceso de apelaciones

Término legal:

El nombre formal de la “organizacion de revisién independiente” es entidad de
revision independiente. En ocasiones, se abrevia IRE.

La organizacién de revision independiente es una institucion externa contratada
por Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental.
Esta organizacion decide si la decisidbn que tomamos es correcta o si debe cambiarse.

Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacién de revision independiente revisa su apelacioén.

e Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta
informacién se denomina expediente del caso. Usted tiene derecho a
solicitarnos una copia de su expediente del caso.

e Tiene derecho a proporcionarle a la organizacion de revision independiente
informacién adicional que respalde su apelacion.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran
cuidadosamente toda la informacion sobre su apelacién.

Si tuvo una apelacién rapida en el nivel 1, también tendrd una apelacién rapida en
el nivel 2

e En el caso de las apelaciones rapidas, a través de la organizacion de revisién
independiente, se le debe otorgar una respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro
de las 72 horas de haber recibido su apelacion.

e Sisolicito articulos o servicios médicos y la organizacion de revisién independiente
necesita recopilar mas informaciéon que puede beneficiarlo, se dispone de un
maximo de 14 dias calendario mas. Cuando solicita medicamentos de Ia
Parte B, la organizacion de revisién independiente no puede extender el plazo
para tomar una decision.

Si tuvo una apelacién estdandar en el nivel 1, también tendra una apelacion
estdndar en el nivel 2

e En el caso de las apelaciones estandares, si solicitd articulos o servicios médicos,
la organizacion de revision independiente le debe dar una respuesta a su
apelacién de nivel 2 dentro de los 30 dias calendario de haber recibido su
apelacion. Si solicito medicamentos de la Parte B, la organizacion de revisidon
independiente le debe dar una respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de los
7 dias calendario de haber recibido su apelacién.

e Sisolicitd articulos o servicios médicos y la organizacion de revisién independiente
necesita recopilar mas informaciéon que puede beneficiarlo, se dispone de un
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maximo de 14 dias calendario mas. Cuando solicita medicamentos de Ia
Parte B, la organizacion de revisién independiente no puede extender el plazo
para tomar una decision.

Paso 2: La organizacion de revision independiente le brinda una respuesta.

A través de la organizacion de revision independiente, se le comunicara la decision
por escrito y se le explicaran las razones.

« Si la organizacion de revision independiente aprueba parcial o totalmente su
solicitud de articulos o servicios médicos, debemos autorizar la cobertura de
atencion médica dentro de las 72 horas o brindar el servicio dentro de los 14 dias
calendario de haber recibido la decisién tomada en la organizacién de revision
independiente, en el caso de las solicitudes estandares. En el caso de las
solicitudes aceleradas, tenemos 72 horas a partir de la fecha en que recibimos
la decisién tomada en la organizacién de revision independiente.

« Si la organizacion de revision independiente aprueba parcial o totalmente su
solicitud de medicamentos de la Parte B, debemos autorizar o brindar el
medicamento dentro de las 72 horas de haber recibido la decisién tomada en la
organizacion independiente, en el caso de las solicitudes estandares. En el caso
de las solicitudes aceleradas, tenemos 24 horas a partir de la fecha en que
recibimos la decision tomada en la organizacién de revision independiente.

¢ Si la organizacién rechaza parcial o totalmente su apelacién, significa que
esta de acuerdo con nuestra decision de no aprobar su pedido de cobertura de
atencion médica (o parte de esta). (Esto se denomina confirmacién de decisién o
denegacion de apelacion). En este caso, la organizacién de revision
independiente le enviara una carta para lo siguiente:

o Explicarle la decision.

o Notificarle su derecho a presentar una apelacion de nivel 3 si el valor en
dolares de la cobertura de atencion médica alcanza un monto minimo. En el
aviso por escrito que reciba de parte de la organizacion de revision
independiente, se le informara el monto en dolares que debe alcanzar para
poder continuar con el proceso de apelaciones.

o Informarle cdmo presentar una apelacion de nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si quiere continuar con
la apelacion.

e Existen tres niveles mas en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (lo que
hace un total de cinco niveles de apelacion). Si quiere avanzar al nivel 3 de
apelacion, encontrara informacién detallada al respecto en el aviso por escrito
que recibird después de su apelacion de nivel 2.
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e La apelacion de nivel 3 esta a cargo de un juez administrativo o un abogado
mediador. En la seccidon 9 se explican los niveles 3, 4y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccién 5.5 Si nos solicita que paguemos nuestra parte de una factura que
recibidé por atenciéon médica

En el capitulo 7, se describe cuando podria necesitar pedir un reembolso o el pago de
una factura que recibié de un proveedor. Ademas, se describe cdmo enviarnos la
documentacién para solicitar el pago.

Solicitarnos un reembolso es pedir que tomemos una decisiéon de cobertura

Si nos envia la documentacion para solicitar un reembolso, nos esta solicitando una
decisién de cobertura. Para tomar esta decision, verificaremos si la atencién médica
que usted pagd es un servicio cubierto. También verificaremos si usted siguié todas las
reglas para utilizar su cobertura de atencion médica.

o Si aceptamos su solicitud: Si la atencién médica esta cubierta y usted siguid
todas las reglas, en general, le enviaremos el pago de nuestra parte del costo
dentro de los 30 dias calendario, pero no mas de 60 dias calendario, de haber
recibido su solicitud. Si no pagé la atencién médica, le enviaremos el pago
directamente al proveedor.

» Sirechazamos su solicitud: Si la atencién médica no esta cubierta o si usted
no siguio todas las reglas, no enviaremos el pago. En cambio, le enviaremos una
carta para informarle que no pagaremos la atencidon médica y le explicaremos los
motivos.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de denegar el pago, puede presentar una
apelacion. Si decide hacerlo, significa que usted nos solicita que cambiemos la decision
de cobertura que tomamos al rechazar su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones incluido en la
seccién 5.3. En los casos de apelaciones relacionadas con el reembolso, tenga en
cuenta lo siguiente:

e Debemos darle una respuesta dentro de los 60 dias calendario de haber recibido
su apelacion. Si nos solicita el reembolso de atencién médica que ya recibid y
pagod, no esta autorizado a solicitar una apelacion rapida.

e Sila organizacion de revision independiente decide que debemos pagar, tenemos
la obligacion de enviarle el pago a usted o al proveedor dentro de los 30 dias
calendario. Si la respuesta a su apelacién es afirmativa en cualquier nivel del
proceso de apelaciones después del nivel 2, debemos enviarle el pago que solicitd
a usted o al proveedor dentro de los 60 dias calendario.
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SECCION 6 Medicamentos de la Parte D: co6mo solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion

Seccién 6.1 Qué debe hacer si tiene problemas para obtener un medicamento
de la Parte D o si quiere un reembolso de este

Sus beneficios incluyen la cobertura para muchos medicamentos con receta. Para que
un medicamento reciba cobertura, debe tomarlo segin una indicacién médicamente
aceptada. (Consulte el capitulo 5 para obtener mas informacion sobre una indicacion
meédicamente aceptada). Si quiere mas detalles sobre los medicamentos de la Parte D,
las reglas, las restricciones y los costos, consulte los capitulos 5y 6. Esta seccién solo
describe sus medicamentos de la Parte D. Para simplificar, utilizaremos
generalmente el término medicamento en lo que resta de esta seccion, en lugar de
repetir medicamento con receta cubierto en casos ambulatorios o medicamento de la
Parte D. También utilizaremos el término Lista de medicamentos en lugar de

Lista de medicamentos cubiertos o Formulario.

e Si no sabe si un medicamento tiene cobertura o si usted cumple con las reglas,
puede consultarnos. Para algunos medicamentos, se requiere que usted obtenga
nuestra aprobacién antes de que los cubramos.

e Si en su farmacia le informan que no puede adquirir su medicamento tal como se
indica en la receta, le enviaran un aviso por escrito en el que se explicara como
comunicarse con nosotros para solicitarnos una decision de cobertura.

Decisiones de cobertura de la Parte D y apelaciones

Término legal:

Una decision de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se
denomina determinacion de cobertura.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos relacionada con sus
beneficios y su cobertura o con el monto que pagaremos por sus medicamentos. En
esta seccion, se explica qué puede hacer si se encuentra en alguna de las situaciones
que aparecen a continuacion:

e Solicita la cobertura de un medicamento de la Parte D que no esta incluido en la
Lista de medicamentos de nuestro plan. Solicite una excepcidn (seccién 6.2).

e Solicita que no apliquemos una restriccién a la cobertura de nuestro plan para un
medicamento (como limites en la cantidad del medicamento que puede adquirir,
autorizacion previa o el requisito de probar otro medicamento primero). Solicite
una excepcioén (seccidén 6.2).
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e Solicita pagar un monto de costo compartido mas bajo por un medicamento
cubierto que se encuentra en un nivel de costo compartido mas alto. Solicite una
excepcioén (seccidn 6.2).

e Solicita la aprobacién previa de un medicamento. Solicite una decisién de
cobertura (seccion 6.4).

e Solicita el reembolso de un medicamento con receta que ya compro. Solicitenos
un reembolso (seccion 6.4).

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que tomamos, puede apelar
nuestra decision.

En esta seccion se describe como pedir una decision de cobertura'y como presentar
una apelacioén.

Seccién 6.2 Como solicitar una excepcion

Términos legales:

La solicitud de cobertura para un medicamento que no esta en la
Lista de medicamentos se denomina excepcién al Formulario.

La solicitud de la eliminacion de una restriccion a la cobertura de un
medicamento se denomina excepcién al Formulario.

La solicitud del pago de un precio inferior por un medicamento cubierto
no preferido se denomina excepcion al nivel de costo compartido.

Si un medicamento no esta cubierto de la manera que usted quiere, puede solicitarnos
una excepcion. Esta es un tipo de decision de cobertura.

Para que consideremos su solicitud de una excepcién, su médico u otra persona
autorizada para recetar deberan explicar los motivos médicos por los que necesita que
se apruebe esta excepcion. A continuacion, encontrara tres ejemplos de excepciones
que usted, su médico u otra persona autorizada para recetar pueden solicitar:

1. La cobertura de un medicamento de la Parte D que no figura en nuestra
Lista de medicamentos. Si decidimos cubrir un medicamento que no esta en la
Lista de medicamentos, debera pagar el monto de costo compartido que
corresponda a todos nuestros medicamentos O a los medicamentos del nivel 4 en el
caso de medicamentos de marca o genéricos. No puede solicitar una excepcién al
monto de costo compartido que debe pagar por el medicamento.

2. Laeliminacién de una restricciéon para un medicamento cubierto. En el
capitulo 5, se describen otras reglas o restricciones que se aplican a ciertos
medicamentos incluidos en nuestra Lista de medicamentos. Si decidimos hacer una
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excepcion y eliminar la restriccion para usted, puede solicitar una excepcion al
monto de costo compartido que debe pagar por el medicamento.

3. La modificacion de la cobertura de un medicamento para ubicarlo en un nivel
de costo compartido mas bajo. Cada medicamento de nuestra
Lista de medicamentos se encuentra en alguno de los seis niveles de costo
compartido. En general, cuanto menor sea el nivel de costo compartido, menor sera
su parte del costo del medicamento.

e Sinuestra Lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para
tratar su afeccion médica que se encuentran en un nivel de costo compartido
mas bajo que el de su medicamento, puede solicitarnos que cubramos su
medicamento por el monto de costo compartido que se aplica a los
medicamentos alternativos.

e Si el medicamento que esta tomando es un producto bioldgico, puede
solicitarnos que lo cubramos por un monto de costo compartido mas bajo.
Este seria el nivel mas bajo que contiene alternativas de productos biolégicos
para tratar su afeccion.

e Si el medicamento que esta tomando es de marca, puede solicitarnos que lo
cubramos por el monto de costo compartido que se aplica al nivel mas bajo
gue contiene alternativas de medicamentos de marca para tratar su afeccién.

e Si el medicamento que esta tomando es genérico, puede solicitarnos que lo
cubramos por el monto de costo compartido que se aplica al nivel mas bajo
qgue contiene alternativas de medicamentos de marca o genéricos para tratar
su afeccién.

e No puede solicitarnos que cambiemos el nivel de costo compartido de los
medicamentos del nivel 5 (medicamentos de especialidad).

e Si aprobamos su solicitud de una excepcién al nivel de costo compartido y hay
mas de un nivel mas bajo de costo compartido con medicamentos alternativos
que no puede tomar, por lo general, usted pagara el monto mas bajo.

Seccién 6.3 Aspectos importantes para tener en cuenta cuando se solicitan
excepciones

Su médico debe informarnos las razones médicas

Su médico u otra persona autorizada para recetar deben enviarnos una declaracién en
la que se expliquen las razones médicas por las que solicita una excepcion. Para
obtener una decision mas rapida, incluya esta informacién médica de su médico o de
otra persona autorizada para recetar cuando solicite la excepcién.
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Por lo general, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para el
tratamiento de una afeccién determinada. Estas distintas posibilidades se denominan
medicamentos alternativos. Si un medicamento alternativo es tan eficaz como el que
usted solicita y no causara mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, por lo
general, no aprobaremos su solicitud de excepcion. Si nos pide que hagamos una
excepcion al nivel de costo compartido, generalmente, no aprobaremos su solicitud de
excepcion, a menos que todos los medicamentos alternativos de los niveles de costo
compartido mas bajos no funcionen bien en su caso o puedan causar una reaccion
adversa u otro dafio.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de excepcion, la aprobacion tiene validez, por lo
general, hasta el final del afio del plan. Esto es valido siempre y cuando su médico
continue recetandole el medicamento, y este continue siendo seguro y eficaz para
tratar su afeccion.

e Sirechazamos su solicitud, puede solicitar otra revision mediante una apelacion.
Seccion 6.4 Como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcién

Término legal:

Una decision de cobertura rapida se denomina determinacién de cobertura
acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Las decisiones de cobertura estandares se toman en un plazo de 72 horas a partir
de que recibimos la declaracion de su médico. Las decisiones de cobertura rapidas se
toman en un plazo de 24 horas a partir de que recibimos la declaracion de su médico.

Si su estado de salud lo requiere, solicite una decision de cobertura rdpida. Para
obtener una decisién de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

e La solicitud debe ser por un medicamento que aun no recibié. (No puede pedir
una decision de cobertura rapida para que le reembolsen un medicamento que
ya compro).

e El uso de los plazos estandares podria causar dafios graves a su salud o afectar su
capacidad de funcionamiento.

e Si sumédico u otra persona autorizada para recetar nos informan que su
estado de salud requiere una decision de cobertura rapida, se la
brindaremos automaticamente.
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e Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el respaldo de
su médico o de una persona autorizada para recetar, decidiremos si su
estado de salud requiere que le brindemos una decision de tales
caracteristicas. Si no aprobamos una decisién de cobertura rapida, le
enviaremos una carta para lo siguiente:

o Explicarle que usaremos los plazos estandares.

o Informarle que, si su médico u otra persona autorizada para recetar solicitan
una decision de cobertura rapida, se la brindaremos automaticamente.

o Indicarle como puede presentar una queja rapida si tomamos una decision de
cobertura estandar, en lugar de la rapida que usted solicité. Responderemos
su queja dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion.

Paso 2: Solicite una decisiéon de cobertura estandar o una decisiéon de cobertura
rapida.

Primero, lldmenos, notifiquenos por escrito o envienos un fax para solicitarnos la
autorizacion o cobertura de la atencién médica que quiere. También puede acceder al
proceso de decisiones de cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar
todas las solicitudes presentadas por escrito, incluidas las enviadas a través del
formulario modelo de solicitud de determinacion de cobertura de los CMS. Dicho
formulario se encuentra disponible en nuestro sitio web
(sharpmedicareadvantage.com/members/forms-authorizations-resources). En el
capitulo 2 encontrara la informacion de contacto. Para ayudarnos a procesar su
solicitud, incluya su nombre, su informacion de contacto y la informacion sobre el
reclamo rechazado por el cual presenta la apelacion.

Pueden hacerlo usted, su médico (u otra persona autorizada para recetar) o su
representante. También puede pedirle a un abogado que actie en su nombre. En la
seccion 4, se explica como puede otorgar un permiso por escrito para que otra persona
lo represente.

e Si solicita una excepcién, presente la declaracidn de respaldo, es decir, los
motivos médicos por los cuales pide la excepcion. Su médico u otra persona
autorizada para recetar pueden enviarnos la declaracion por fax o por correo.
También pueden comunicarse telefonicamente y luego, si es necesario, enviarnos
por correo o por fax la declaracién por escrito.

Paso 3: Consideraremos su solicitud y le daremos una respuesta.
Plazos para una decision de cobertura rapida

e Por lo general, debemos darle una respuesta dentro de las 24 horas de haber
recibido su solicitud.
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o Cuando se solicita una excepcién, le daremos una respuesta dentro de las
24 horas de haber recibido la declaracién de su médico que justifica su
solicitud. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con este plazo, tenemos la obligacién de enviar su solicitud al
nivel 2 del proceso de apelaciones para que la revise una organizacion de
revision independiente.

e Si nuestra respuesta a lo que nos solicité es parcial o totalmente afirmativa,
debemos brindarle la cobertura que acordamos dentro de las 24 horas de haber
recibido su solicitud o la declaracién del médico que respalda su solicitud.

e Si nuestra respuesta a lo que nos solicitd es parcial o totalmente negativa, le
enviaremos un informe por escrito en el que se explicara la razdén de nuestra
decision. También le diremos como puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura estdandar con respecto a un medicamento
que aun no recibio

e Por lo general, debemos darle una respuesta dentro de las 72 horas de haber
recibido su solicitud.

o Cuando se solicita una excepcion, le daremos una respuesta dentro de las
72 horas de haber recibido la declaracién de su médico que justifica su
solicitud. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

o Si no cumplimos con este plazo, tenemos la obligacion de enviar su solicitud al
nivel 2 del proceso de apelaciones para que la revise una organizacién de
revision independiente.

e Si nuestra respuesta a lo que nos solicité es parcial o totalmente afirmativa,
debemos brindarle la cobertura que acordamos dentro de las 72 horas de
haber recibido su solicitud o la declaracion del médico que respalda su solicitud.

e Si nuestra respuesta a lo que nos solicité es parcial o totalmente negativa, le
enviaremos un informe por escrito en el que se explicara la razdén de nuestra
decision. También le diremos como puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura estdndar con respecto al pago de un
medicamento que ya compro

e Debemos darle una respuesta dentro de los 14 dias calendario de haber
recibido su solicitud.

o Si no cumplimos con este plazo, tenemos la obligacion de enviar su solicitud al
nivel 2 del proceso de apelaciones para que la revise una organizacién de
revision independiente.
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e Si nuestra respuesta a lo que nos solicité es parcial o totalmente afirmativa,
también tenemos la obligacion de enviarle el pago dentro de los 14 dias
calendario de haber recibido su solicitud.

e Si nuestra respuesta a lo que nos solicit6 es parcial o totalmente negativa, le
enviaremos un informe por escrito en el que se explicara la razén de nuestra
decision. También le diremos cdmo puede apelar.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacién.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a solicitar que reconsideremos
esta decision. Para ello, debe presentar una apelacién. Esto significa volver a
solicitar que se le brinde la cobertura de medicamentos que usted quiere. Si
presenta una apelacién, significa que su apelacion ingresa al nivel 1 del proceso
de apelaciones.

Seccidén 6.5 Como presentar una apelacion de nivel 1

Términos legales:

Una apelacion al plan respecto de una decision de cobertura de un medicamento
de la Parte D se denomina redeterminacioén del plan.

Una apelacion rapida también se denomina redeterminacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacién rapida.

Una apelacion estandar usualmente se resuelve en un plazo de 7 dias calendario. Una
apelacion rdpida, por lo general, se resuelve en un plazo de 72 horas. Si su estado de
salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

e Si apela una decisién que tomamos con respecto a un medicamento que aun
no recibio, usted y su médico u otra persona autorizada para recetar deberan
decidir si necesita una apelacion rapida.

e Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para
obtener una decision de cobertura rapida detallados en la seccion 6.4 de este
capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, su médico u otra persona autorizada para
recetar debe comunicarse con nosotros y presentar la apelacién de nivel 1. Si su
estado de salud requiere una respuesta rapida, debe solicitar una apelacién
rapida.
e Para apelaciones estandares, envie una solicitud por escrito o llamenos. En el
capitulo 2 encontrara la informacion de contacto.
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e Para apelaciones rapidas, envie su apelacién por escrito o llamenos
al 1-855-562-8853. En el capitulo 2 encontrara la informacién de contacto.

o Debemos aceptar todas las solicitudes presentadas por escrito, incluidas las
enviadas a través del formulario modelo de solicitud de redeterminacion de los CMS.
Dicho formulario se encuentra disponible en nuestro sitio web
(sharpmedicareadvantage.com/members/forms-authorizations-resources).
Incluya su nombre, su informacién de contacto y la informacién sobre el reclamo
para ayudarnos a procesar su solicitud.

o Debe presentar su solicitud de apelaciéon dentro de los 65 dias calendario a
partir de la fecha que aparece en el aviso por escrito que le enviamos con nuestra
respuesta sobre la decisién de cobertura. Si incumple con este plazo, pero tiene
un motivo justificado para haberlo hecho, expliquenos la razén de la demora
cuando presente la apelacion. Podemos darle mas tiempo para apelar. Un
ejemplo de un motivo justificado podria ser que no pudo comunicarse con
nosotros debido a una enfermedad grave o que le brindamos informacion
errénea o incompleta en relacién con el plazo para solicitar una apelacién.

e Puede solicitar una copia de la informacién en su apelaciéon y agregar mas
informacién. Usted y su médico pueden agregar mas informacion para respaldar
su apelacion.

Paso 3: Consideraremos su apelaciéon y le daremos una respuesta.

e En el momento de revisar su apelacion, analizamos nuevamente de forma
minuciosa toda la informacion sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si
seguimos todas las reglas al rechazar su solicitud. Es posible que nos
comuniquemos con usted, su médico u otra persona autorizada para recetar para
obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion rdapida

e En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta dentro de las
72 horas de haber recibido su apelacidn. Le daremos nuestra respuesta antes si
su salud asi lo requiere.

o Si no cumplimos con este plazo, tenemos la obligacién de enviar su solicitud
al nivel 2 del proceso de apelaciones para que la revise una organizacion de
revision independiente. En la seccidn 6.6 se explica el nivel 2 del proceso de
apelaciones.

e Si nuestra respuesta a lo que nos solicité es parcial o totalmente afirmativa,
debemos brindar la cobertura que acordamos dentro de las 72 horas de haber
recibido su apelacion.
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e Si nuestra respuesta a lo que nos solicit6 es parcial o totalmente negativa, le
enviaremos un informe por escrito en el que se explicara la razén de nuestra
decision y como puede apelarla.

Plazos para una apelacién estandar con respecto a un medicamento que aun
no recibio

e En el caso de las apelaciones estandares, debemos darle una respuesta dentro
de los 7 dias calendario de haber recibido su solicitud. Le informaremos nuestra
decision antes si aun no recibi6é el medicamento y su estado de salud asi lo
requiere.

o Si no cumplimos con este plazo, tenemos la obligacion de enviar su solicitud
al nivel 2 del proceso de apelaciones para que la revise una organizacion de
revision independiente. En la seccion 6.6 se explica el nivel 2 del proceso de
apelaciones.

e Si nuestra respuesta a lo que nos solicité es parcial o totalmente afirmativa,
debemos brindar la cobertura con la prontitud que requiera su salud, pero antes
de transcurridos los 7 dias calendario de haber recibido su apelacién.

e Si nuestra respuesta a lo que nos solicité es parcial o totalmente negativa, le
enviaremos un informe por escrito en el que se explicara la razdén de nuestra
decisiéon y como puede apelarla.

Plazos para una apelacién estdndar con respecto al pago de un medicamento que
ya compro

e Debemos darle una respuesta dentro de los 14 dias calendario de haber
recibido su solicitud.

o Si no cumplimos con este plazo, tenemos la obligacion de enviar su solicitud
al nivel 2 del proceso de apelaciones para que la revise una organizacion de
revision independiente.

e Si nuestra respuesta a lo que nos solicité es parcial o totalmente afirmativa,
también tenemos la obligacion de enviarle el pago dentro de los 30 dias
calendario de haber recibido su solicitud.

e Si nuestra respuesta a lo que nos solicitd es parcial o totalmente negativa, le
enviaremos un informe por escrito en el que se explicara la razdén de nuestra
decision. También le diremos como puede apelar.

Paso 4: Si rechazamos su apelacidn, usted decide si quiere continuar con el
proceso y presentar otra apelacion.

e Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasa al nivel 2 del
proceso de apelaciones.



194 Evidencia de cobertura para 2026 del plan Sharp Direct Advantage Gold (HMO)
Capitulo 9. Si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Seccion 6.6 Como presentar una apelacion de nivel 2

Término legal:

El nombre formal de la “organizacion de revisién independiente” es entidad de
revision independiente. En ocasiones, se abrevia IRE.

La organizacidon de revision independiente es una institucion externa contratada
por Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental.
Esta organizacion decide si la decisidn que tomamos es correcta o si debe cambiarse.
Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otra persona autorizada para
recetar) debe comunicarse con la organizacién de revisién independiente y
solicitar una revision de su caso.

e Sirechazamos su apelacion de nivel 1, el aviso por escrito que enviamos incluira
instrucciones sobre coémo presentar una apelacién de nivel 2 a |la organizacion
de revision independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede presentar
esta apelacién de nivel 2, qué plazos estipulados debe cumplir y cdmo ponerse en
contacto con la organizacién de revision independiente.

o Debe presentar su solicitud de apelaciéon dentro de los 65 dias calendario a
partir de la fecha que aparece en el aviso por escrito.

e Sino completamos nuestra revision dentro del plazo aplicable, o tomamos una
decision desfavorable con respecto a la determinacién en riesgo segun nuestro
programa de administracion de medicamentos, remitiremos automaticamente su
solicitud a la IRE.

e Enviaremos la informacion sobre su apelacién a la organizacién de revision
independiente. Esta informacién se denomina expediente del caso. Usted tiene
derecho a solicitarnos una copia de su expediente del caso.

e Tiene derecho a proporcionarle a la organizacion de revision independiente
informacion adicional que respalde su apelacién.

Paso 2: La organizacién de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran
cuidadosamente toda la informacion sobre su apelacién.

Plazos para una apelacién rapida

e Sisu estado de salud lo requiere, solicite que la organizacién de revision
independiente le otorgue una apelacién rapida.
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e Sila organizacion decide que le brindara una apelacién rapida, se le debe dar una
respuesta a la apelacién de nivel 2 dentro de las 72 horas de haber recibido su
solicitud de apelacién.

Plazos para una apelaciéon estandar

e En el caso de las apelaciones estandares, la organizacidon de revision
independiente le debe dar una respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de los
7 dias calendario de haber recibido su apelacién si es para un medicamento que
aun no recibid. Si nos solicita que le devolvamos el dinero de un medicamento
que ya compro, la organizacién de revision independiente le debe dar una
respuesta a su apelacién de nivel 2 dentro de los 14 dias calendario de haber
recibido su solicitud.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le brinda una respuesta.
Para apelaciones rapidas:

¢ Si la organizacién de revision independiente aprueba parcial o totalmente su
solicitud, debemos brindarle la cobertura de medicamentos aprobada a través
de esta organizacién dentro de las 24 horas de haber sido notificados de la
decision.

Para apelaciones estdndares:

¢ Si la organizacién de revision independiente aprueba parcial o totalmente su
solicitud de cobertura, debemos brindarle la cobertura de medicamentos
aprobada a través de esta organizacion dentro de las 72 horas de haber sido
notificados de la decision.

« Si la organizacion de revision independiente aprueba parcial o totalmente su
solicitud de reembolso de un medicamento que ya comprd, tenemos la
obligacion de enviarle el pago dentro de los 30 dias calendario de haber sido
notificados de la decision.

¢Qué ocurre si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacién?

Si esta organizacion rechaza parcial o totalmente su apelacién, significa que esta de
acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de esta). (Esto se
denomina confirmacién de decisiéon. También se llama denegacién de apelacién). En
este caso, la organizacion de revision independiente le enviara una carta para lo
siguiente:

e Explicarle la decisién.

e Notificarle su derecho a presentar una apelacion de nivel 3 si el valor en délares
de la cobertura de medicamentos que solicita alcanza un monto minimo. Si el
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costo de la cobertura de medicamentos que solicita es demasiado bajo, no puede
presentar otra apelacion y la decisién del nivel 2 es inapelable.

e Informarle el valor en délares minimo en controversia que se requiere para poder
continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si quiere continuar con
la apelacién.

e Existen tres niveles mas en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (lo que
hace un total de cinco niveles de apelacion).

e Siquiere avanzar al nivel 3 de apelacion, encontrara informacién detallada al
respecto en el aviso por escrito que recibira después de la decision sobre su
apelacién de nivel 2.

e La apelacion de nivel 3 esta a cargo de un juez administrativo o un abogado
mediador. En la seccidn 9 de este capitulo, se brinda mas informacién sobre los
niveles 3, 4y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 7 Cémo solicitarnos cobertura para una hospitalizaciéon
mas prolongada si cree que su médico le esta dando el
alta demasiado pronto

Cuando es admitido en el hospital, usted tiene derecho a obtener todos los servicios de
hospital cubiertos que son necesarios para el diagnéstico y el tratamiento de su
enfermedad o lesidn.

Durante su estadia cubierta en el hospital, su médico y el personal del hospital lo
ayudaran a prepararse para el dia en que se le dé el alta y a organizar la atencion que
pueda necesitar después del alta.

e El dia que abandona el hospital se denomina fecha de alta.

e Cuando se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se
la informaran.

e Sicree que se le estd dando el alta demasiado pronto, puede solicitar una estadia
mas prolongada en el hospital y dicha solicitud sera considerada.

Seccién 7.1 Durante su hospitalizacion, Medicare le enviara un aviso por
escrito donde se enumeran sus derechos

Dentro de los 2 dias calendario de haber sido admitido en el hospital, usted recibira un
aviso por escrito llamado Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas
las personas que estén cubiertas por Medicare recibiran una copia de este aviso. Si
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nadie en el hospital le entrega este aviso (por ejemplo, un trabajador social o un
enfermero), soliciteselo a un empleado del hospital. Si necesita ayuda, comuniquese
con Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar
al 711) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de los servicios TTY deben
lamar al 1-877-486-2048).

1.Lea este aviso detenidamente y si no entiende, no dude en preguntar. En
este aviso se enumera lo siguiente:

e Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante su estadia en el
hospital y después de esta, segun las indicaciones del médico. Esto incluye el
derecho a saber cuales son los servicios, quién los pagara y donde puede
obtenerlos.

e Su derecho a participar en cualquier decisién relacionada con su estadia en el
hospital.

e Su derecho a saber donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la
calidad de la atencidn que esta recibiendo en el hospital.

e Su derecho a solicitar una revision inmediata de una decision de alta, si cree
que le estan dando el alta demasiado pronto. Esta es una manera legal y
formal de solicitar la postergacion de su fecha de alta de modo que la atencion
en hospital esté cubierta por mas tiempo.

2.Se le pedira que firme el aviso por escrito para dar fe de que lo recibié y
entendi6 sus derechos.

e Se le pedird a usted o a alguna persona que actue en su nombre que firme el
aviso.

e Firmar el aviso unicamente da fe de que usted recibio la informacion
relacionada con sus derechos. En este aviso, no consta su fecha de alta. Firmar
el aviso no significa que usted acepta una fecha de alta.

3.Guarde su copia del aviso, asi tendra a mano la informacién que necesita para
presentar una apelacién (o para informar una inquietud sobre la calidad de su
atencién), en caso de necesitarla.

e Sifirma el aviso mas de 2 dias calendario antes de la fecha de alta, recibira
otra copia antes de la fecha de alta estipulada.

e Para revisar una copia de este aviso por anticipado, comuniquese con Servicio
al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar
al 711) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de los servicios TTY
deben llamar al 1-877-486-2048). También puede consultarlo en linea, en
www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.
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Seccién 7.2 Como presentar una apelacién de nivel 1 para cambiar su fecha de
alta del hospital

Para solicitarnos que cubramos los servicios de hospitalizacion durante mas tiempo,
siga el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar,
asegurese de entender qué debe hacer y cuales son los plazos.

 Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

 Si necesita ayuda, pidala. Llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los
usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711) si tiene preguntas o necesita
ayuda. También puede comunicarse con el Programa de Orientacion y Defensa
sobre Seguros de Salud de California para obtener ayuda personalizada. La
informacién de contacto del SHIP se encuentra en la seccion 3 del capitulo 2.

Durante una apelacién de nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad revisa su apelacidn. Se verifica que su fecha de alta programada sea
meédicamente adecuada para usted. La Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a quienes el
Gobierno federal les paga para que verifiquen y ayuden a mejorar la calidad de la
atencion de las personas que tienen Medicare. Sus tareas incluyen revisar fechas de
alta de hospitales para personas que reciben cobertura de Medicare. Estos expertos
no pertenecen al plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad de
su estado y solicite una revision inmediata de su alta del hospital. Debe actuar
con rapidez.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

e En el aviso por escrito que recibio, Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos, se le indica cdmo comunicarse con esta organizacién. También puede
encontrar el nombre, la direccién y el nUmero de teléfono de la Organizacién para
el Mejoramiento de la Calidad de su estado en el capitulo 2.

Actue con rapidez:

e Para presentar su apelacion, usted debe comunicarse con la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad antes de abandonar el hospital y esta fecha no debe
ser posterior a la medianoche del dia en que recibe el alta.

o Si usted cumple con este plazo, podra permanecer en el hospital después de
su fecha de alta sin costo mientras espera que la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad tome una decision.
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o Si usted no cumple con este plazo, comuniquese con nosotros. Si decide
permanecer en el hospital después de su fecha de alta programada, es posible
que deba pagar el costo de la atencidon en hospital que recibié después de dicha
fecha.

e Una vez que solicita una revision inmediata de su alta del hospital, la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad se comunica con nosotros. Antes del mediodia
posterior a la fecha en que nos contacten, le entregaremos un
Aviso detallado de alta. En este aviso se le informara su fecha de alta programada
y se le explicaran las razones por las cuales su médico, el personal del hospital y
nosotros creemos que es apropiado (médicamente adecuado) que a usted se le
dé el alta en esa fecha.

e Para obtener una muestra del Aviso detallado de alta, lame a Servicio al
Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711)
o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de los servicios TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. También puede consultarlo en linea, en
www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una
revision independiente de su caso.

e Los profesionales de la salud que trabajan en la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad (los revisores) le preguntaran a usted (o a su
representante) por qué cree que no deberia interrumpirse la cobertura de los
servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo
quiere.

e Los revisores también examinaran su informacion médica, hablaran con su
meédico y revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hayamos
brindado.

e Antes del mediodia posterior a la fecha en que los revisores nos comuniquen de
su apelacion, usted recibira de nuestra parte un aviso por escrito donde se le
informara su fecha de alta programada. En este aviso también se le explicaran las
razones por las cuales su médico, el personal del hospital y nosotros creemos que
es adecuado (médicamente adecuado) que a usted se le dé el alta en esa fecha.

Paso 3: En el transcurso de un dia completo después de tener en su poder toda la
informacién necesaria, la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad le
otorgara la respuesta a su apelacion.

;Qué sucede si la respuesta es afirmativa?
e Sila organizacion de revisidon independiente aprueba su apelacion, debemos

seguir cubriendo sus servicios de hospitalizacion mientras sean
médicamente necesarios.
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e Usted debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos,
en caso de que correspondan). Ademas, pueden existir limitaciones para los
servicios de hospital cubiertos.

;Qué sucede si la respuesta es negativa?

e Sila organizacion de revision independiente rechaza su apelacién, significa que su
fecha de alta programada es médicamente adecuada. En ese caso, la cobertura
que brindamos para servicios de hospitalizacidn finalizara el mediodia
siguiente a la fecha en que la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad le
otorga la respuesta a su apelacion.

e Sila organizacion de revision independiente rechaza su apelacidon y usted decide
permanecer en el hospital, es posible que deba pagar el costo total de Ia
atencion en hospital que reciba después del mediodia del dia posterior a la fecha
en la que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le otorga la
respuesta a su apelacion.

Paso 4: Si se rechaza su apelacion de nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.
e Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su apelacion, y
usted permanece en el hospital después de su fecha de alta programada, puede

presentar otra apelacion. Presentar otra apelacion significa que su apelaciéon pasa
al nivel 2 del proceso de apelaciones.

Secciéon 7.3 Como presentar una apelacion de nivel 2 para cambiar su fecha de
alta del hospital

Durante una apelacion de nivel 2, usted solicita que la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad revise una vez mas la decisidén respecto de su primera
apelacion. Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacién
de nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de su estadia después de su fecha
de alta programada.

Paso 1: Comuniquese nuevamente con la Organizacién para el Mejoramiento de
la Calidad para solicitar otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario posteriores a la
fecha en que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su
apelacién de nivel 1. Puede solicitar esta revisién Unicamente si permanecio en el
hospital después de la fecha en la que finaliz6 su cobertura de atencion.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una
segunda revisién de su situacion.
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e Los revisores que trabajan en la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
examinaran cuidadosamente, una vez mas, toda la informacion sobre su
apelacion.

Paso 3: Dentro de los 14 dias calendario de haber recibido su solicitud de una
apelacion de nivel 2, los revisores tomaran una decisién respecto de su apelacién
y se la informaran.

Si la organizacion de revision independiente aprueba su apelacién:

o Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde por los costos de la
atencion en hospital que recibié a partir del mediodia siguiente a la fecha en que
su primera apelacion fue rechazada por la Organizacién para el Mejoramiento de
la Calidad. Debemos seguir cubriendo su atencién de hospitalizacién
mientras sea médicamente necesaria.

e Debe continuar pagando su parte de los costos, y es posible que se apliquen
limitaciones a la cobertura.

Si la respuesta de la organizacion de revision independiente es negativa:

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron previamente respecto
a su apelacién de nivel 1. Esto se denomina “confirmacion de decisiéon”.

e En el aviso que recibirg, se le informara por escrito qué debe hacer si quiere
continuar con el proceso de revision.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted debera decidir si quiere continuar con la
apelacién y avanzar al nivel 3.

e Existen tres niveles mas en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (lo que
hace un total de cinco niveles de apelacién). Si quiere avanzar al nivel 3 de
apelacién, encontrara informacion detallada al respecto en el aviso por escrito
que recibird después de la decisién de su apelacién de nivel 2.

e La apelacion de nivel 3 esta a cargo de un juez administrativo o un abogado
mediador. En la seccidén 9 de este capitulo, se brinda mas informacién sobre los
niveles 3, 4y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 8 Coémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos
servicios médicos si cree que la cobertura finaliza
demasiado pronto

Si recibe servicios de salud en el hogar, atencion de enfermeria especializada o
atencion de rehabilitacion (en un centro integral de rehabilitacion ambulatoria)
cubiertos, tiene derecho a continuar recibiendo sus servicios para esos tipos de
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atencidn mientras sea necesario para el diagndstico y tratamiento de su lesion o
enfermedad.

Cuando decidimos que es tiempo de finalizar la cobertura de alguno de estos tres tipos
de atencion, estamos obligados a informarselo por anticipado. Cuando finalice la

cobertura para esa atencion, dejaremos de pagar nuestra parte del costo para la atencion
que usted recibe.

Si cree que estamos finalizando la cobertura para su atencion demasiado pronto,

puede apelar nuestra decisidn. En esta seccion se describe cdmo presentar una
apelacion.

Seccién 8.1 Le informaremos con anticipacién cuando finalizara su cobertura

Término legal:

Aviso de no cobertura de Medicare. En él se explica como presentar una apelacién
por via rapida. Presentar este tipo de apelacién es una manera legal y formal de

pedir que cambiemos nuestra decisién de cobertura sobre cuando finalizar su
atencién.

1. Usted recibira un aviso por escrito como minimo 2 dias calendario antes de
que nuestro plan interrumpa la cobertura. En este aviso se enumera lo siguiente:

e Lafecha en la que interrumpiremos la cobertura de su atencién.

e Cémo presentar una apelacion por via rapida para solicitarnos que sigamos
cubriendo su atenciéon durante mas tiempo.

2. Se le pedira a usted o a alguna persona que actue en su nombre que firme
el aviso por escrito para dar fe de que lo recibié. Firmar el aviso tnicamente da
fe de que usted recibié la informacién relacionada con la fecha de finalizacién de
su cobertura. Firmar el aviso no significa que usted esta de acuerdo con la
decision de nuestro plan de interrumpir la cobertura.

Seccidén 8.2 Como presentar una apelacion de nivel 1 para solicitar que con el
plan se cubra su atencién durante mas tiempo

Si quiere que cubramos su atencién durante mas tiempo, debera seguir el proceso
de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar, asegurese de
entender qué debe hacer y cuales son los plazos.

e Siga el proceso.

e Cumpla con los plazos.
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 Si necesita ayuda, pidala. Llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los
usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711) si tiene preguntas o necesita
ayuda. También puede comunicarse con el Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud (SHIP) para obtener ayuda personalizada. La informacién de
contacto del SHIP se encuentra en la seccion 3 del capitulo 2.

Durante una apelacién de nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad revisa su apelacidn. Luego se decide si la fecha de finalizacién de su
atencion es médicamente adecuada. La Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en atencién de salud a quienes el
Gobierno federal les paga para que verifiguen y ayuden a mejorar la calidad de la
atencion de las personas que tienen Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del
plan respecto a cudndo es momento de finalizar la cobertura de ciertos tipos de
atencion médica. Estos expertos no pertenecen al plan.

Paso 1: Presente una apelacién de nivel 1. Para ello, comuniquese con la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y solicite una apelacion por via
rdpida. Debe actuar con rapidez.

¢Como puede comunicarse con esta organizaciéon?

e En el aviso por escrito que recibio (Aviso de no cobertura de Medicare), se le informa
cdmo comunicarse con esta organizacion. También puede encontrar el nombre, la
direccion y el numero de teléfono de la Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad de su estado en el capitulo 2.

Actue con rapidez:

e Parainiciar la apelacién, debe comunicarse con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad antes del mediodia previo a la fecha de entrada en
vigor que se establece en el Aviso de no cobertura de Medicare. Si se vence el plazo
establecido y quiere presentar una apelacién, aun tiene derechos de apelacién.
Comuniquese con la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad que le
corresponde.

e Sise vence el plazo establecido y quiere presentar una apelacion, aun tiene
derechos de apelacion. Comuniquese con la Organizacién para el Mejoramiento
de la Calidad mediante la informacion de contacto establecida en el
Aviso de no cobertura de Medicare. También puede encontrar el nombre, la
direccion y el numero de teléfono de la Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad de su estado en el capitulo 2.



204 Evidencia de cobertura para 2026 del plan Sharp Direct Advantage Gold (HMO)
Capitulo 9. Si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una
revision independiente de su caso.

Término legal:

Aviso detallado de no cobertura. Es un aviso que detalla las razones por las que
finaliza la cobertura.

;Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud que trabajan en la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad (“los revisores”) le preguntaran a usted (o a su
representante) por qué cree que no deberia interrumpirse la cobertura de los
servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo
quiere.

e La organizacion de revision independiente también investigara su informacion
meédica, hablara con su médico y revisara la informacion suministrada por el plan.

e Antes de que termine el dia en que los revisores nos informan de su apelacion,
usted recibira el Aviso detallado de no cobertura que le enviaremos para explicarle
detalladamente las razones por las cuales queremos finalizar la cobertura de sus
servicios.

Paso 3: Cuando haya transcurrido un dia completo después de haber recibido
toda la informacién que necesitaban, los revisores le informaran su decision.

cQué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

e Silos revisores aceptan su apelacién, debemos seguir cubriendo sus servicios
mientras sean médicamente necesarios.

e Usted debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos,
en caso de que correspondan). Pueden existir limitaciones para los servicios
cubiertos.

;Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

e Silos revisores rechazan su apelacion, su cobertura finalizara en la fecha que le
hayamos informado.

e Si decide continuar recibiendo atencién de salud en el hogar, atencién en un
centro de enfermeria especializada o servicios en un centro integral de
rehabilitacion ambulatoria después de esta fecha en la que finaliza su cobertura,
usted debera pagar el costo total de esta atencion.



Evidencia de cobertura para 2026 del plan Sharp Direct Advantage Gold (HMO) 205
Capitulo 9. Si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Paso 4: Si se rechaza su apelacion de nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.
e Silos revisores rechazan su apelacion de nivel 1, y usted decide continuar

recibiendo la atencion después de que haya finalizado su cobertura, puede
presentar una apelacién de nivel 2.

Seccién 8.3 Como presentar una apelacion de nivel 2 para solicitar que con el
plan se cubra su atenciéon durante mas tiempo

Durante una apelacion de nivel 2, usted solicita que la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad revise una vez mas la decision respecto de su primera
apelacién. Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelaciéon
de nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de la atencion de salud en el hogar,
la atencion en un centro de enfermeria especializada o los servicios en un centro
integral de rehabilitacion ambulatoria después de la fecha en la que indicamos que
finalizaria su cobertura.

Paso 1: Comuniquese nuevamente con la Organizaciéon para el Mejoramiento de
la Calidad para solicitar otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario posteriores a la
fecha en que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su
apelacion de nivel 1. Puede solicitar esta revision Unicamente si continud
recibiendo atencién después de la fecha en la que finaliz6 su cobertura.

Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una
segunda revision de su situacion.

e Los revisores que trabajan en la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
examinaran cuidadosamente, una vez mas, toda la informacion sobre su
apelacion.

Paso 3: Dentro de los 14 dias calendario de haber recibido su solicitud de
apelacion, los revisores tomaran una decision respecto de su apelacion y se la
informaran.

;Qué sucede si la organizacion de revision independiente aprueba su apelacién?
o Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos por la atencidén que recibié a

partir de la fecha en que decidimos que su cobertura finalizaria. Debemos seguir
cubriendo la atencidn, siempre que sea médicamente necesaria.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones a la cobertura.
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cQué sucede si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion?

o Esto significa que estan de acuerdo con la decision respecto de su apelacidon de
nivel 1.

e En el aviso que recibira, se le informara por escrito qué debe hacer si quiere
continuar con el proceso de revision. Alli encontrara detalles sobre cdmo
continuar con el siguiente nivel de apelacion, que esta a cargo de un juez
administrativo o un abogado mediador.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted debera decidir si quiere continuar con la
apelacion.

e Existen tres niveles mas en el proceso de apelaciones después del nivel 2, lo que
hace un total de cinco niveles de apelacién. Si quiere avanzar al nivel 3 de
apelacién, encontrara informacion detallada al respecto en el aviso por escrito
que recibira después de la decisién sobre su apelacion de nivel 2.

e La apelacion de nivel 3 esta a cargo de un juez administrativo o un abogado
mediador. En la seccidén 9, se brinda mas informacion sobre los niveles 3, 4y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 9 Cémo llevar su apelacion a los niveles 3,4y 5

Seccién 9.1 Niveles de apelacidn 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios médicos

Lea esta seccion si presentd una apelacién de nivel 1y una de nivel 2, y ambas
apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor en ddlares del articulo o del servicio médico sobre el que present6 una
apelacién alcanza determinados niveles minimos, es posible que pueda avanzar a otros
niveles de apelacion. Si el valor en délares es inferior al nivel minimo, no podra
continuar con la apelacion. En la respuesta que reciba por escrito a su apelacién de
nivel 2, se le explicara cdbmo presentar una apelacion de nivel 3.

En la mayoria de las situaciones en las que se presentan apelaciones, los ultimos

tres niveles de apelacién funcionan de manera muy similar a los primeros dos niveles.
Las siguientes personas y organismos estan a cargo de revisar su apelacion en cada
uno de esos niveles.

Apelacion de nivel 3

Un juez administrativo o un abogado mediador que trabaja para el Gobierno
federal revisaran su apelacién y le daran una respuesta.

e Si el juez administrativo o el abogado mediador aprueban su apelacion, el
proceso de apelaciones podria terminar o no. A diferencia de las decisiones de
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nivel 2, tenemos derecho a apelar una decisién de nivel 3 favorable para usted. Si
decidimos apelar, el proceso continuara con una apelacién de nivel 4.

o Si decidimos no apelar la decisién, debemos autorizar o brindarle la atencién
meédica dentro de los 60 dias calendario después de recibir la decisidén del juez
administrativo o del abogado mediador.

o Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de nivel 4 junto con los documentos que correspondan. Es posible
que esperemos la decision de la apelacidn de nivel 4 antes de autorizar o
brindar la atencion médica en cuestion.

e Si el juez administrativo o el abogado mediador rechazan su apelacion, el
proceso de apelaciones puede terminar o no.

o Si usted decide aceptar la decision de rechazo de la apelacién, finaliza el
proceso de apelaciones.

o Siusted no quiere aceptar la decisién, puede continuar con el siguiente nivel
del proceso de revision. En el aviso que recibira, se le informara qué debe
hacer para presentar una apelacion de nivel 4.

Apelacion de nivel 4

En el Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo), se revisara su apelaciony se
le dara una respuesta. Este Consejo es parte del Gobierno federal.

e Si se aprueba la apelacion o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar
una decisién favorable de apelacién de nivel 3, el proceso de apelaciones
puede terminar o no. A diferencia de las decisiones de nivel 2, tenemos derecho
a apelar una decisién de nivel 4 favorable para usted. Nosotros decidiremos si
llevaremos esta apelacion al nivel 5.

o Si decidimos no apelar la decisidon, debemos autorizar o brindarle la atencion
meédica en un plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del
Consejo.

o Si decidimos apelar la decisién, se lo informaremos por escrito.

o Siserechaza la apelacion o si en el Consejo se rechaza la solicitud de
revision, el proceso de apelaciones puede terminar o no.

o Si usted decide aceptar esta decisién de rechazo de la apelacion, finaliza el
proceso de apelaciones.

o Siusted no quiere aceptar la decisién, puede continuar con el siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, usted recibira un
aviso donde se le informara si las reglas le permiten avanzar a la apelacion de
nivel 5y cémo hacerlo.
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Apelacion de nivel 5
Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacién.

e Unjuez revisara toda la informacion y decidira aprobar o rechazar su solicitud.
Esta respuesta es inapelable. No existen mas niveles de apelacion después del
Tribunal Federal de Distrito.

Secciéon 9.2 Niveles de apelacién 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de
la Parte D

Lea esta seccion si presentd una apelacion de nivel 1y una de nivel 2, y ambas
apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento sobre el que present6 una apelacion alcanza cierta
cantidad en délares, usted podra avanzar a otros niveles de apelacion. Si el monto en
dolares es inferior, no podra continuar con la apelacién. En la respuesta que reciba por
escrito a su apelacion de nivel 2, se le explicara con quién debe comunicarse y qué
debe hacer para presentar una apelacion de nivel 3.

En la mayoria de las situaciones en las que se presentan apelaciones, los ultimos

tres niveles de apelacion funcionan de manera muy similar a los primeros dos niveles.
Las siguientes personas y organismos estan a cargo de revisar su apelacién en cada
uno de esos niveles.

Apelacion de nivel 3

Un juez administrativo o un abogado mediador que trabaja para el Gobierno
federal revisaran su apelacion y le dardn una respuesta.

e Sise aprueba la apelacidn, el proceso de apelaciones finaliza. Debemos
autorizar o brindarle la cobertura de medicamentos aprobada por el juez
administrativo o el abogado mediador dentro de las 72 horas (24 horas para
apelaciones aceleradas) o realizar el pago antes de los 30 dias calendario
después de recibir la decision.

o Siserechaza la apelacion, el proceso de apelaciones puede terminar o no.

o Si usted decide aceptar la decision de rechazo de la apelacién, finaliza el
proceso de apelaciones.

o Siusted no quiere aceptar la decisién, puede continuar con el siguiente nivel
del proceso de revision. En el aviso que recibira, se le informara qué debe
hacer para presentar una apelacion de nivel 4.
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Apelacion de nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacién y se le dara
una respuesta. Este Consejo es parte del Gobierno federal.

e Si se aprueba la apelacién, el proceso de apelaciones finaliza. Debemos
autorizar o brindarle la cobertura de medicamentos aprobada por el Consejo
dentro de las 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el
pago antes de los 30 dias calendario después de recibir la decision.

e Siserechaza la apelacion, el proceso de apelaciones puede terminar o no.

o Si usted decide aceptar la decision de rechazo de la apelacién, finaliza el
proceso de apelaciones.

o Si usted no quiere aceptar la decisién, puede continuar con el siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o su solicitud de
revisar la apelacién, usted recibira un aviso donde se le informara si las reglas
le permiten avanzar a la apelacion de nivel 5. También se le indicara con quién
debe comunicarse y qué debe hacer en adelante si decide continuar con su
apelacion.

Apelacion de nivel 5
Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y decidira aprobar o rechazar su solicitud.
Esta respuesta es inapelable. No existen mas niveles de apelacion después del
Tribunal Federal de Distrito.

Como presentar una queja

SECCION 10 Cémo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente y
otras inquietudes

Seccién 10.1 ¢Qué tipos de problema se resuelven mediante el proceso de
quejas?

El proceso de quejas se utiliza tnicamente para determinados tipos de problemas. Estos
incluyen problemas sobre la calidad de la atencién, los tiempos de espera y el servicio
al cliente. A continuacién, se mencionan ejemplos de los tipos de problemas que se
resuelven mediante el proceso de quejas.
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Queja

Ejemplo

Calidad de su
atencion médica

e ;No esta conforme con la calidad de la atencién
que recibio (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto a su
privacidad

e ;Alguna persona no respetd su derecho a la
privacidad o compartié informacién confidencial?

Falta de respeto,
mala calidad del
servicio al cliente u
otros
comportamientos
negativos

e (Alguien se ha comportado de manera grosera o
irrespetuosa con usted?

e ;No esta conforme con nuestro Servicio al
Cliente?

e ;Siente que se lo motiva a abandonar el plan?

Tiempos de espera

e ;Ha tenido problemas para obtener una cita
médica o ha esperado mucho para obtenerla?

e ;Ha tenido que esperar durante mucho tiempo a
médicos, farmacéuticos u otros profesionales de
la salud? ;O a Servicio al Cliente u otro personal
del plan?

o Los ejemplos incluyen tiempos de espera
demasiado largos por teléfono, en la sala de
espera, en la sala de examenes o para
obtener una receta.

Limpieza

e ;No esta conforme con la limpieza o con las
condiciones en que se encuentra algun
consultorio médico, clinica u hospital?

Informacién que
recibe de nuestro
plan

e ;No le enviamos un aviso que correspondia?

e ;Lainformacion que le damos por escrito es
dificil de comprender?
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Queja Ejemplo

Tiempos de respuesta | Sisolicitdé una decisién de cobertura o present6 una
(Todos estos tipos de apelacion y cree que nuestra respuesta no es lo
quejas estan suficientemente rapida, puede presentar una queja
relacionados con los sobre nuestra lentitud. Estos son algunos ejemplos:

tiempos de respuesta de
nuestras acciones
respecto de decisiones
de coberturay
apelaciones).

¢ Sinos solicité una decision de cobertura rapida o
una apelacion rdpida y nosotros nos negamaos,
puede presentar una queja.

e Si considera que no estamos respetando los
plazos para darle una decision de cobertura o
responder una apelacién, puede presentar una
queja.

e Si considera que no estamos respetando los
plazos para brindarle cobertura o hacerle un
reembolso de ciertos articulos o servicios
médicos o medicamentos que fueron aprobados,
puede presentar una queja.

e Si considera que no respetamos los plazos
estipulados para reenviar su caso a la
organizacion de revisién independiente, puede
presentar una queja.

Seccién 10.2 Cémo presentar una queja

Términos legales:

Una queja también se denomina reclamacion.
Presentar una queja también se denomina tramitar una reclamacion.

Otra forma de decir usar el proceso de quejas es usar el proceso para tramitar
una reclamacion.

Una queja rapida también se denomina reclamacién acelerada.

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato (ya sea por teléfono o por
escrito).

e Generalmente, el primer paso es llamar a Servicio al Cliente
al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711). Si es
necesario que haga algo mas, Servicio al Cliente se lo informara.

e Si no quiere llamar (o si llamé y no quedé conforme), puede enviarnos su
queja por escrito. En ese caso, le enviaremos una respuesta por escrito.
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e Cuando llame o escriba a Servicio al Cliente, brinde la siguiente informacién: su
nombre, direccién, nimero de identificacion de miembro y una descripciéon de la
qgueja.

e El plazo para presentar una queja es de 60 dias calendario después de haber
tenido el problema por el cual quiere reclamar.

Paso 2: Analizamos su queja y le damos una respuesta.

e Si es posible, le contestaremos de inmediato. Si nos llama por una queja, es
posible que podamos darle una respuesta en esa misma llamada.

e La mayoria de las quejas se resuelven en 30 dias calendario. En caso de que
necesitemos mas informacién y la demora sea para su bien o de que usted nos
solicite mas tiempo, disponemos de un maximo de 14 dias calendario mas
(44 dias calendario en total) para responder su queja. Si decidimos utilizar esos
dias adicionales, se lo informaremos por escrito.

e Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una decisién de
cobertura rapida o de apelacién rapida, le otorgaremos una queja rapida
automaticamente. Si presenta una queja rapida, le daremos una respuesta
dentro de las 24 horas.

e Si no estamos de acuerdo parcial o totalmente con su queja 0 no nos
consideramos responsables del problema sobre el cual esta reclamando,
incluiremos nuestras razones en la respuesta que le enviemos.

Seccién 10.3 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencién a
la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Cuando su queja se refiere a la calidad de la atencion, tiene, ademas, otras
dos opciones:

o Puede presentar su queja a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad directamente. La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad es un
grupo de médicos en ejercicio de la profesion y otros expertos en atencion de
salud a quienes el Gobierno federal paga para que controlen y mejoren la
atencion que se brinda a los pacientes de Medicare. En el capitulo 2 encontrara la
informacion de contacto.

O bien

e Puede presentar su queja a la Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad y presentarnosla a nosotros simultaneamente.
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Secciéon 10.4 También puede comunicarle su queja a Medicare

Puede presentar una queja sobre nuestro plan directamente a Medicare. Para
presentar una queja a Medicare, ingrese en www.Medicare.gov/my/medicare-

complaint. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
los servicios TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.



https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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CAPITULO 10:
Como finalizar su membrecia en el plan

SECCION 1 Como finalizar su membrecia en el plan

La finalizacion de su membrecia en el plan Sharp Direct Advantage Gold (HMO) puede
ser voluntaria (por eleccién propia) o involuntaria (no por eleccion propia):

e Usted puede abandonar nuestro plan porque quiere hacerlo. En las
secciones 2y 3, se brinda informacién sobre el proceso de finalizacién voluntaria
de su membrecia.

e Hay también situaciones restringidas en las que nosotros tenemos la obligacién
de finalizar su membrecia. En la seccidon 5, se explican las situaciones en las que
debemos finalizar su membrecia.

En caso de que decida abandonar el plan, este debe continuar brindandole atencion
meédica y medicamentos con receta, y usted continuara pagando su parte del costo
hasta que finalice su membrecia.

SECCION 2 ¢Cuando puede finalizar su membrecia en el plan?

Seccidn 2.1 Puede finalizar su membrecia durante el periodo de inscripcion
abierta

Puede finalizar su membrecia en el plan durante el periodo de inscripciéon abierta
todos los afios. Durante este momento, usted debe revisar su cobertura de salud y de
medicamentos y tomar una decision con respecto a su cobertura para el siguiente afio.

e El periodo de inscripcién abierta se extiende desde el 15 de octubre hasta el
7 de diciembre.

o Decida si quedarse con su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura
para el préximo afo. Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir
cualquiera de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos.
o Original Medicare con un plan por separado de medicamentos de Medicare.

o Original Medicare sin un plan por separado de medicamentos de Medicare.
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» Si elige esta opcidn y participa en el programa Ayuda Adicional, es
posible que Medicare lo inscriba en un plan de medicamentos, a
menos que no acepte la inscripcion automatica.

Nota: Si da de baja la cobertura de medicamentos de Medicare y deja de tener
cobertura acreditable de medicamentos con receta durante un periodo de 63 dias
consecutivos o mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de
la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

e Sumembrecia en nuestro plan finalizara cuando comience la cobertura de su
nuevo plan el 1.° de enero.

Seccidén 2.2 Puede finalizar su membrecia durante el periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage

Puede hacer un cambio en su cobertura de salud durante el periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage todos los afios.

e El periodo de inscripcién abierta de Medicare Advantage se extiende desde el
1.° de enero hasta el 31 de marzo. Ademas, para los nuevos beneficiarios de
Medicare que estén inscritos en un plan MA, dicho periodo se extiende desde el
mes en el que empezaron a reunir los requisitos para obtener la Parte Ay la
Parte B hasta el ultimo dia del tercer mes con derecho a cobertura.

e Durante el periodo de inscripcién abierta de Medicare Advantage usted
puede hacer lo siguiente:

o Cambiarse a otro plan Medicare Advantage, con o sin cobertura de
medicamentos.

o Cancelar su membrecia en nuestro plan y obtener cobertura a través de
Original Medicare. Si se cambia a Original Medicare durante este periodo,
también puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare por
separado durante el mismo periodo.

e Sumembrecia finalizara el primer dia del mes después de que se haya inscrito
en un plan Medicare Advantage diferente o de que hayamos recibido su solicitud
para cambiarse a Original Medicare. Si usted, ademas, elige inscribirse en un plan
de medicamentos de Medicare, su membrecia en dicho plan comenzara el primer
dia del mes luego de que su plan de medicamentos reciba su solicitud de
inscripcion.
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Seccién 2.3 En determinadas circunstancias, puede finalizar su membrecia
durante un periodo de inscripcion especial

En ciertas situaciones, los miembros de nuestro plan pueden ser elegibles para finalizar
su membrecia en otros momentos del afio. Esto se llama periodo de inscripcién
especial.

Si alguna de las siguientes situaciones se aplica a su caso, es posible que sea
elegible para cancelar su membrecia durante un periodo de inscripcion especial.
Estos son solo ejemplos. Para obtener una lista completa, comuniquese con el plan,
llame a Medicare o ingrese en www.Medicare.gov.

e Generalmente, si se muda.
e Sitiene Medi-Cal.

e Sies elegible para el programa Ayuda Adicional y obtener la cobertura de
medicamentos de Medicare.

e Siviolamos nuestro contrato con usted.

e Sirecibe atencidn en una institucion, como un asilo de ancianos o un hospital de
atencion a largo plazo.

e Siseinscribe en el Programa de Cuidado Integral para Ancianos (PACE).

Nota: Si participa en un programa de administracion de medicamentos, es posible que
no pueda cambiar de plan. En la seccién 10 del capitulo 5, se brinda mas informacion
sobre los programas de administracion de medicamentos.

Los periodos de inscripcién varian segun su situacion.

Para averiguar si es elegible para un periodo de inscripcion especial, llame a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de los servicios TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para cancelar su membrecia debido a una
situacion especial, puede decidir cambiar tanto la cobertura de salud como la cobertura
de medicamentos con receta de Medicare. Usted puede elegir:

e Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos.
e Original Medicare con un plan por separado de medicamentos de Medicare.
e Original Medicare sin un plan por separado de medicamentos de Medicare.

Nota: Si da de baja la cobertura de medicamentos de Medicare y deja de tener
cobertura acreditable de medicamentos con receta durante un periodo de 63 dias
consecutivos 0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de
la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.


https://www.medicare.gov/
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e Sumembrecia finaliza generalmente el primer dia del mes posterior a que
recibamos su solicitud de cambio de plan.

e Si participa en el programa Ayuda Adicional de Medicare para pagar los
costos de su cobertura de medicamentos: Si se cambia a Original Medicare y
no se inscribe en un plan por separado de medicamentos de Medicare, es posible
que Medicare lo inscriba en un plan de medicamentos, a menos que no acepte la
inscripcién automatica.

Seccion 2.4 Obtenga mas informacién sobre cuando puede finalizar su
membrecia

Si tiene preguntas sobre cémo finalizar su membrecia, puede hacer lo siguiente:

e Comuniquese con Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los
servicios TTY deben llamar al 711).

e Encuentre la informacion en el manual Medicare y usted 2026.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de los
servicios TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3 Como finalizar su membrecia en el plan

El cuadro a continuacién explica cdmo puede terminar la membrecia en nuestro plan.

Para cambiarse de nuestro plan a: Debe hacer esto:

Otro plan de salud de Medicare e Inscribase en el nuevo plan de
salud de Medicare. Se lo dara de
baja de nuestro plan
automaticamente cuando
comience la cobertura de su

nuevo plan.
Original Medicare con un plan por e Inscribase en el nuevo plan de
separado de medicamentos de medicamentos de Medicare. Se lo
Medicare dara de baja de nuestro plan

automaticamente cuando
comience la cobertura de su
nuevo plan de medicamentos.
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Para cambiarse de nuestro plan a: Debe hacer esto:

Original Medicare sin un plan por e Envienos por escrito una
separado de medicamentos de solicitud de baja. Comuniquese
Medicare con Servicio al Cliente

al 1-855-562-8853 (los usuarios de
los servicios TTY deben llamar

al 711) si necesita mas informacion
sobre cédmo hacerlo.

e También puede llamar a Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227)y solicitar la baja. Los
usuarios de los servicios TTY/TDD
deben llamar al 1-877-486-2048.

e Selo dara de baja de nuestro plan
cuando comience la cobertura de
Original Medicare.

SECCION 4 Hasta el momento en que finalice la membrecia, debe
continuar recibiendo los articulos y servicios médicos y
los medicamentos a través de nuestro plan

Hasta el momento en que finalice la membrecia y comience su nueva cobertura de
Medicare, debe seguir recibiendo sus articulos o servicios médicos y sus medicamentos
con receta a través de nuestro plan.

e Continte usando los proveedores de nuestra red para recibir atencién
médica.

e Continue utilizando las farmacias de nuestra red o los servicios de encargo
por correo para adquirir sus medicamentos con receta.

e Si es hospitalizado el dia en que finaliza su membrecia, nuestro plan cubrira
su estadia en el hospital hasta que le den el alta (incluso si le dan el alta
después de que su nueva cobertura de salud entre en vigor).
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SECCION 5 Sharp Health Plan debe finalizar la membrecia en

determinadas situaciones

Sharp Health Plan debe finalizar su membrecia en las siguientes situaciones:

Si usted ya no tiene Medicare Parte Ay Parte B.
Si se muda fuera de nuestra area de servicio.
Si permanece fuera de nuestra area de servicio durante mas de 6 meses.

o Si se muda o viaja durante un largo tiempo, llame a Servicio al Cliente
al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 711)
para saber si el lugar al que se mudara o viajara se encuentra dentro del
area del plan.

Si lo encarcelan (va a prisién).
Si ya no es ciudadano de los Estados Unidos ni se encuentra legalmente en el pais.

Si miente o retiene informacion sobre otro seguro que tenga y que le brinde
cobertura de medicamentos con receta.

Si nos brinda informacion incorrecta intencionalmente cuando se inscribe en
nuestro plan, y esta informacién afecta la elegibilidad para el plan. (No podemos
obligarlo a renunciar al plan por este motivo, a menos que obtengamos la
autorizacion previa de Medicare).

Si su comportamiento perturba y dificulta de manera continua la prestacién de la
atencién médica a usted y a otros miembros del plan. (No podemos obligarlo a
renunciar al plan por este motivo, a menos que obtengamos la autorizacién
previa de Medicare).

Si permite que otra persona utilice su tarjeta de membrecia para recibir atencién
meédica. (No podemos obligarlo a renunciar al plan por este motivo, a menos que
obtengamos la autorizacion previa de Medicare).

o Sifinalizamos su membrecia debido a este motivo, es posible que Medicare
pida al inspector general que investigue su caso.

Si debe pagar un monto extra de la Parte D debido a sus ingresos y no lo hace,
Medicare lo dara de baja del plan y perdera la cobertura de medicamentos.

Si tiene alguna pregunta o quiere obtener mas informacion sobre cudndo podemos
cancelar su membrecia, comuniquese con Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los
usuarios de los servicios TTY deben Ilamar al 711).
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Seccidén 5.1 No podemos solicitarle que abandone el plan por ninguna razén
vinculada a su salud

Sharp Health Plan no tiene permitido solicitarle que cancele su membrecia por ninguna
razon vinculada a su salud.

:Qué debe hacer si ocurre esto?

Si cree que se le solicita que abandone el plan por una razén relacionada con su salud,
[lame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de los servicios
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Secciéon 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membrecia
en nuestro plan

Si finalizamos su membrecia en nuestro plan, debemos informarle nuestras razones
por escrito. También debemos explicarle como puede tramitar una reclamacion o
presentar una queja sobre nuestra decision de finalizar su membrecia.



Evidencia de cobertura para 2026 del plan Sharp Direct Advantage Gold (HMO) 221
Capitulo 11. Avisos legales

CAPITULO 11:
Avisos legales

SECCION 1  Aviso sobre la ley vigente

La ley principal que rige esta Evidencia de cobertura es el titulo XVIII de la Ley de Seguro
Social y, segun se establece en dicha ley, las reglas creadas por los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS). Ademas, es posible que se apliquen otras leyes
federales y, en ciertas circunstancias, las leyes del estado en el que vive. Esto puede
afectar sus derechos y responsabilidades, incluso si las leyes no figuran ni se explican
en este documento.

SECCION 2 Aviso sobre disposiciones de no discriminacion

No discriminamos por motivos de raza, origen étnico, nacionalidad, color, religion,
sexo, edad, discapacidad mental o fisica, estado de salud, historial de reclamos,
antecedentes médicos, informacion genética, constancia de asegurabilidad o ubicacion
geografica dentro del drea de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes
Medicare Advantage, como nuestro plan, deben respetar las leyes federales contra la
discriminacién, incluido el titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de
Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacion por Edad de 1975, la Ley sobre
Estadounidenses con Discapacidades, la seccién 1557 de la Ley de Cuidado de Salud
Asequible, todas las otras leyes que correspondan a organizaciones que reciben fondos
federales, y otras leyes y reglas que correspondan por cualquier otra razén.

Si quiere mas informacién o tiene inquietudes sobre la discriminacién o el trato injusto,
llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos, al 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697), o a su Oficina de Derechos Civiles
local. Usted también puede revisar informacion de la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos en www.HHS.gov/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion médica,
comuniquese con Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 (los usuarios de los servicios TTY
deben llamar al 711). Si tiene una queja, como un problema con el acceso para sillas de
ruedas, Servicio al Cliente puede ayudarlo.

Sharp Health Plan cumple con las leyes de derechos civiles federales correspondientes
y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, ascendencia, religion, sexo,
estado civil, género, identidad de género, orientacién sexual, edad ni discapacidad.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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Tampoco excluye a las personas ni las trata de forma diferente por ninguno de los
motivos antes mencionados. Puede obtener una copia del Aviso sobre no discriminacion
en sharpmedicareadvantage.com.

Sharp Health Plan ofrece:

e Asistenciay servicios gratuitos a personas con discapacidad para que puedan
comunicarse con nosotros de manera eficaz, por ejemplo, mediante intérpretes del
lenguaje de sefias calificados.

e Adaptaciones razonables para personas con discapacidad, y asistencia y servicios
auxiliares adecuados (lo cual incluye intérpretes calificados e informacion en
formatos alternativos, como braille o letra grande), de manera gratuita y oportuna,
cuando dichas adaptaciones, asistencia y servicios sean necesarios para asegurar la
accesibilidad y la igualdad de oportunidad de participacién de las personas con
discapacidad.

e Servicios de idiomas gratuitos para personas cuyo idioma primario no es el inglés,
como los siguientes:

o Servicios de asistencia en idiomas y de intérpretes calificados, lo cual incluye
traduccion de documentos electrénicos y fisicos, e interpretacion (oral) de manera
gratuita cuando dichos servicios sean una medida razonable para brindar acceso
valido a una persona con dominio limitado del inglés. Si necesita estos servicios,
comuniquese con Servicio al Cliente al 1-800-359-2002 (TTY: 771).

Si cree que Sharp Health Plan no le ha brindado estos servicios o lo ha discriminado de
alguna otra forma por motivos de raza, color, nacionalidad, ascendencia, religién, sexo,
estado civil, género, identidad de género, orientacién sexual, edad o discapacidad,
puede presentar una reclamacién a nuestro coordinador de derechos civiles y
coordinador de no discriminacion segun la seccion 1557:

e Direccion: Sharp Health Plan Compliance Department, Attn: Director of
Compliance and Regulatory Affairs Department, 8520 Tech Way, Suite 200,
San Diego, CA 92123-1450.

e Teléfono: 1-800-359-2002 (TTY: 711).
e Fax: 1-619-740-8572.

e Correo electrénico: shpcompliance@sharp.com.

Puede tramitar una reclamacion personalmente, por correo postal o por fax. También
puede completar el formulario de reclamacion o apelacion en el sitio web del plan,
sharphealthplan.com. Si necesita ayuda para tramitar una reclamacién, comuniquese
con nuestro equipo de Servicio al Cliente, al 1-800-359-2002. También puede presentar
una queja sobre discriminacion por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
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Servicios Humanos de los EE. UU. de manera electronica ingresando en el portal de
quejas de la Oficina de Derechos Civiles: ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
Ademas, puede hacerlo por correo postal o por teléfono: U.S. Department of Health
and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building,
Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD).

Los formularios de queja estan disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogaciéon de Medicare
como pagador secundario

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los costos de los servicios cubiertos
por Medicare de los que Medicare no sea el pagador primario. Segun las regulaciones
de los CMS en el Cédigo de Regulaciones Federales (CFR), titulo 42, secciones 422.108

y 423.462, nuestro plan, como una organizacion de Medicare Advantage, ejercera los
mismos derechos de reintegro que ejerce la Secretaria segun las regulaciones de

los CMS, titulo 42, parte 411, subpartes B a D del CFR. Las reglas dispuestas en esta
seccidn sustituyen todas las leyes estatales.
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CAPITULO 12:
Definiciones

Afeccidn crénica: es una condicion clinica como consecuencia de una enfermedad o
de otro problema o trastorno médico de naturaleza grave, que persiste sin lograr una
recuperacién total o se agrava durante un tiempo prolongado. Ademas, puede requerir
tratamiento continuo para que remitan los sintomas o evitar el deterioro.

Apelacion: es una accion que usted realiza cuando no esta de acuerdo con nuestra
decisién de rechazar una solicitud de cobertura de servicios de atencion de salud o de
medicamentos con receta, o de pagos por servicios 0 medicamentos que ya recibid.
También puede presentar una apelacién si no esta de acuerdo con nuestra decision de
interrumpir los servicios que esta recibiendo.

Area de servicio: es el 4rea geogréfica donde usted debe vivir para inscribirse en un
plan de salud en particular. En el caso de los planes que limitan qué médicos y
hospitales se pueden utilizar, en general, el area de servicio es también aquella donde
el miembro puede recibir servicios de atencion de rutina (no de emergencia). Nuestro
plan debe darlo de baja si se muda fuera del area de servicio de forma permanente.

Asistente de salud en el hogar: es una persona que brinda servicios que no requieren
las habilidades de un enfermero o terapeuta con licencia, como ayuda con el cuidado
personal (para bafarse, ir al bafio, vestirse o hacer los ejercicios que indica el médico).

Atencién de emergencia: hace referencia a servicios cubiertos que tienen estas
caracteristicas: 1) son provistos por un proveedor calificado para brindar servicios de
emergencia y 2) son necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una afeccion médica
de emergencia.

Atencioén en un centro de enfermeria especializada (SNF): se refiere a la atencidon de
enfermeria especializada y a los servicios de rehabilitacién especializados que se
brindan diariamente y de manera ininterrumpida en un centro de enfermeria
especializada. Algunos ejemplos de este tipo de atencion incluyen terapia fisica o
inyecciones intravenosas que solo pueden ser proporcionadas por un enfermero
registrado o un médico.

Autorizacién previa: es la aprobacion anticipada para obtener servicios o ciertos
medicamentos segun criterios especificos. Los servicios cubiertos que requieren
autorizacion previa estan marcados en el cuadro de beneficios médicos del capitulo 4.
Los medicamentos cubiertos que requieren autorizacion previa estan marcados en el
Formulario, y los criterios que establecimos estan publicados en nuestro sitio web.
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Ayuda Adicional: se trata de un programa de Medicare que ayuda a las personas que
tienen ingresos y recursos limitados a pagar costos del programa de medicamentos
con receta de Medicare, como primas, deducibles y coseguro.

Baja o dar de baja: es el proceso de finalizacién de su membrecia en nuestro plan.

Beneficiario con doble elegibilidad: es una persona que reune los requisitos tanto
para Medicare como para Medicaid.

Beneficios suplementarios opcionales: son beneficios no cubiertos por Medicare que
pueden contratarse por una prima adicional y que no estan incluidos en su paquete de
beneficios. Debe elegir voluntariamente los beneficios suplementarios opcionales para
poder obtenerlos.

Biosimilar: es un producto biolégico que se considera muy similar, pero no idéntico, al
producto biolégico original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el
producto biolégico original. Algunos biosimilares pueden reemplazar al producto
biolégico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta (consulte
“Biosimilares intercambiables”).

Biosimilar intercambiable: es un biosimilar que puede usarse para reemplazar un
producto biosimilar original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta porque
cumple con requisitos adicionales sobre la posible sustitucién automatica. La
sustitucion automatica en la farmacia esta sujeta a las leyes estatales.

Centro integral de rehabilitacion ambulatoria (CORF): es un centro donde se
brindan, principalmente, servicios de rehabilitacién luego de una enfermedad o una
lesion, incluida terapia fisica, servicios sociales o psicologicos, terapia respiratoria,
terapia ocupacional y servicios para tratar patologias del habla y del lenguaje, y
servicios de evaluacion del entorno en el hogar.

Centro para enfermos terminales: recibir atencidén en este centro constituye un
beneficio que brinda tratamiento especial para un miembro que ha sido certificado
médicamente como enfermo terminal, lo que significa que tiene una expectativa de
vida de 6 meses o menos Nuestro plan debe brindarle una lista con los centros para
enfermos terminales en su area geografica. Si elige un centro para enfermos terminales
y sigue pagando las primas, seguira siendo miembro del plan. Puede seguir obteniendo
los servicios médicamente necesarios y los beneficios suplementarios que le
ofrecemos.

Centro quiruargico ambulatorio: es una entidad cuyo Unico propésito es brindar
servicios quirurgicos ambulatorios a pacientes que no requieren hospitalizacion y de
quienes se espera una permanencia de no mas de 24 horas en el centro.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): son la agencia federal a cargo
de la administracién de Medicare.
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Cobertura acreditable de medicamentos con receta: es la cobertura de
medicamentos con receta (por ejemplo, de un empleador o sindicato) de la que se
espera que pague, en promedio, por lo menos o mismo que la cobertura estdndar de
medicamentos con receta de Medicare. Por lo general, cuando las personas que tienen
este tipo de cobertura pasan a ser elegibles para Medicare, pueden mantener esa
cobertura sin pagar una multa, siempre que decidan inscribirse en la cobertura de
medicamentos con receta de Medicare posteriormente.

Cobertura de medicamentos con receta de Medicare (Medicare Parte D): es un
seguro que ayuda a pagar medicamentos con receta, vacunas, productos biologicos y
algunos otros suministros en casos ambulatorios que no se encuentran cubiertos por
Medicare Parte A o Parte B.

Copago: es el monto que posiblemente deba pagar como su parte del costo de un
servicio o suministro meédico, como una visita al médico, una visita ambulatoria al
hospital o un medicamento con receta. El copago es un monto fijo (por ejemplo, $10),
en lugar de un porcentaje.

Coseguro: es el monto que posiblemente deba pagar como su parte del costo
de servicios o medicamentos con receta. Se expresa como un porcentaje (por
ejemplo, 20 %).

Costo compartido: se refiere a los montos que un miembro debe pagar cuando recibe
servicios 0 medicamentos. El costo compartido incluye una combinacion de los
siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier monto de deducible que un plan pueda
imponer antes de cubrir los servicios 0 medicamentos; (2) cualquier monto de copago
fijo que un plan requiera que se pague cuando se reciben servicios 0 medicamentos
especificos; o (3) cualquier monto de coseguro (es decir, un porcentaje del monto total
pagado por un servicio o medicamento) que un plan requiera que se pague cuando se
reciben servicios o medicamentos especificos.

Costos de desembolso: consulte la definicion de “costo compartido” que figura mas
arriba. Los requisitos de costo compartido de un miembro (para pagar una parte de los
medicamentos o servicios que recibe) también se denominan “requisitos de costos de
desembolso”.

Cuidado de custodia: es la atencidn personal brindada en un asilo de ancianos, centro
para enfermos terminales u otro centro cuando usted no requiere atencién médica
especializada ni atencién de enfermeria especializada. Se trata del cuidado de custodia
brindado por personas que no tienen especializacién o capacitacién profesional, como
el tipo de ayuda que se brinda para realizar actividades de la vida diaria, por ejemplo,
bafiarse, vestirse, comer, acostarse en una camay levantarse, sentarse en unasillay
pararse, desplazarse e ir al bafio. También puede incluir los tipos de cuidados
relacionados con la salud que la mayoria de las personas realizan por si mismas, como
colocarse gotas oculares. Medicare no paga el cuidado de custodia.
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Deducible: el monto que debe pagar por la atencion de salud y los medicamentos con
receta antes de que nuestro plan comience a pagar.

Determinacion de cobertura: se trata de una decision respecto de si un medicamento
que le han recetado esta cubierto por el plan y del monto, si correspondiera, que usted
debe pagar por la receta. En general, si lleva su receta a una farmacia y alli le sefialan
gue no esta cubierta por el plan, esa no es una determinacion de cobertura. Debe
llamar o escribir al plan para solicitar una decisién formal sobre la cobertura. En este
documento, las determinaciones de cobertura se llaman decisiones de cobertura.

Determinacion de organizacion: es una decisién que nuestro plan toma para decidir
si los servicios o articulos estan cubiertos y cuanto debe pagar usted por estos. En este
documento, las determinaciones de organizacion también se denominan “decisiones
de cobertura”.

Emergencias médicas: son aquellas ocasiones en las que usted o una persona comun
y prudente con un nivel de conocimiento promedio sobre salud y medicina consideran
que presenta sintomas médicos que requieren atencidon meédica inmediata para
prevenir la muerte (y, si esta embarazada, la pérdida de un hijo por nacer) o la pérdida
de una extremidad o de la funcidon de un miembro del cuerpo, o bien la pérdida o
disfuncién grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden incluir una
enfermedad, una lesion, un dolor fuerte o una afeccion médica que empeora
rapidamente.

Equipo médico duradero (DME): es cierto equipo médico que el profesional le indica
por razones médicas. Por ejemplo, andadores, sillas de ruedas, muletas, colchones de
sistema eléctrico, suministros para la diabetes, bombas de infusién intravenosa,
dispositivos generadores del habla, equipos de oxigeno, nebulizadores y camas
hospitalarias para que se utilicen en el hogar, segun indicacién de un proveedor.

Etapa de cobertura catastroéfica: es la etapa en los beneficios de medicamentos de la
Parte D que comienza cuando usted (o terceros debidamente autorizados en su
nombre) hayan gastado $2,100 en medicamentos cubiertos de la Parte D durante el
afio de cobertura. Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por los
medicamentos de la Parte D cubiertos.

Etapa de cobertura inicial: es la etapa anterior a que sus costos de desembolso en el
afio hayan alcanzado el limite de desembolso.

Evidencia de cobertura (EOC) e informacion de divulgacion: consta de este
documento, junto con su formulario de inscripcion y cualquier otro documento
adjunto, clausula adicional u otra cobertura opcional seleccionada, donde se explican
su cobertura, lo que nosotros debemos hacer, sus derechos y lo que usted debe hacer
como miembro de nuestro plan.

Excepcidn: es un tipo de decisién de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener
un medicamento que no se encuentra en nuestro Formulario (una excepcion al
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Formulario) o le permite recibir un medicamento no preferido con un nivel de costo
compartido mas bajo (una excepcion al nivel de costo compartido). También podra
solicitar una excepcion si el plan le pide que pruebe otro medicamento antes de recibir
el que usted solicita, si le exige la autorizacion previa de un medicamento y usted
quiere que exoneremos la restriccion, o si limita la cantidad o dosis del medicamento
que solicita (una excepcion al Formulario).

Facturacion de saldo: cuando un proveedor (como un médico o un hospital) le factura
a un paciente mas que el monto de costo compartido permitido por el plan. Como
miembro del plan, solo debe pagar los montos de costo compartido del plan cuando
recibe los servicios cubiertos por este. No permitimos que los proveedores le facturen
el saldo o le cobren mas que el monto de costo compartido que el plan establece que
se debe pagar.

Farmacia de la red: es una farmacia que tiene contrato con nuestro plany en la cual
los miembros del plan pueden obtener los beneficios de medicamentos con receta. En
la mayoria de los casos, los medicamentos con receta se cubren solo si se adquieren en
una de las farmacias de nuestra red.

Farmacia fuera de la red: es una farmacia que no tiene contrato con nuestro plan
para coordinar o brindar medicamentos cubiertos a los miembros del plan. Nuestro
plan no cubre la mayoria de los medicamentos que se obtienen en farmacias

fuera de la red, a menos que se cumplan ciertas condiciones.

Fuera del area: se refiere a los servicios que recibe el miembro mientras se encuentra
fuera del area de servicio. La cobertura fuera del area incluye servicios de urgencia o
emergencia para tratar la aparicion de sintomas repentinos de gravedad suficiente
como para requerir atencién médica inmediata a fin de prevenir el grave deterioro de
la salud del miembro a causa de una enfermedad o lesion imprevistas, o la
complicacién de una afeccion existente, incluido el embarazo, cuyo tratamiento no se
puede demorar hasta que el miembro regrese al area de servicio. Se cubriran los
servicios médicos fuera del area para satisfacer las necesidades médicas inmediatas del
miembro. El seguimiento correspondiente después del servicio de emergencia o de
atencién de urgencia debe estar autorizado por nuestro plany estara cubierto hasta
que sea prudente transferir su atencién al area de servicio del plan.

Grupo médico del plan (PMG): hace referencia a un grupo de médicos organizados
bajo una entidad legal o contratados por esta que cumplen los criterios del plan para
participar. El PMG ha celebrado un acuerdo con el plan para proporcionar servicios
profesionales y ponerlos a disposicion de los miembros, y para brindar a los miembros
otros beneficios cubiertos y coordinar estos beneficios como contratista independiente.
El grupo esta incluido en la red del plan del miembro.

Hospitalizacion: se refiere a la estadia en un hospital cuando se lo admitio
formalmente para recibir servicios médicos especializados. Aunque su estadia en el
hospital sea de una noche, es posible que se lo considere paciente ambulatorio.
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Indicacién médicamente aceptada: se refiere al uso de un medicamento que esté
aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) o respaldado por
ciertos documentos de referencia, como American Hospital Formulary Service Drug
Information y Micromedex DRUGDEX Information System (Sistema de informacion
DRUGDEX de Micromedex).

Limite de desembolso: es el monto maximo que paga de desembolso por
medicamentos de la Parte D.

Limites de cantidad: es una herramienta de administracién disefiada para limitar el
uso de un medicamento por razones de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites
pueden aplicarse a la cantidad de medicamento que cubrimos por receta o a un
periodo determinado.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o Lista de medicamentos): se trata de
una lista de los medicamentos con receta cubiertos por el plan.

Medi-Cal (Medicaid o Medical Assistance): es un programa conjunto federal y estatal
que ayuda con los costos médicos a algunas personas que tienen bajos ingresos y
recursos limitados. Los programas Medicaid estatales varian, pero la mayoria de los
costos de la atencién de salud estan cubiertos si reune los requisitos para Medicare y
Medicaid.

Médicamente necesario: hace referencia a los servicios, suministros o medicamentos
gue son necesarios para la prevencién, el diagnoéstico o el tratamiento de su afeccion
meédica y cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

Medicamento de marca: es un medicamento con receta fabricado y vendido por la
compafiia farmacéutica que originalmente investigd y desarroll6 el medicamento. Los
medicamentos de marca poseen la misma férmula de ingredientes activos que la
version genérica del medicamento. Sin embargo, otro fabricante de medicamentos
fabrica y vende los medicamentos genéricos y, comUnmente, estos no estan
disponibles hasta después de que haya vencido la patente del medicamento de marca.

Medicamento genérico: es un medicamento con receta aprobado por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) por tener los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Un medicamento genérico funciona del mismo
modo que un medicamento de marcay, por lo general, es menos costoso.

Medicamento seleccionado: es un medicamento cubierto por la Parte D para el cual
Medicare negocié un precio justo maximo.

Medicamentos cubiertos: es el término que usamos para referirnos a todos los
medicamentos con receta cubiertos por el plan.

Medicamentos de la Parte D: son los medicamentos que pueden estar cubiertos
segun la Parte D. Podemos ofrecer o no todos los medicamentos de la Parte D. Ciertas
categorias de medicamentos fueron excluidas de la cobertura de medicamentos de la
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Parte D en el Congreso. Todos los planes deben cubrir ciertas categorias de
medicamentos de la Parte D.

Medicare: es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios en
adelante, algunas personas menores de 65 afios con alguna discapacidad y personas
que padecen enfermedad renal en etapa terminal (generalmente, aquellas personas
que padecen insuficiencia renal permanente y requieren dialisis o un trasplante de
rinon).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): es una persona con
Medicare que es elegible para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro
plany cuya inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS).

Monto de ajuste mensual por ingresos (IRMAA): si sus ingresos brutos ajustados
modificados que figuran en su declaracion de impuestos del Servicio de Impuestos
Internos (IRS) de hace 2 afios exceden una suma determinada, pagara el monto de la
prima estandar y un monto de ajuste mensual por ingresos, también llamado “IRMAA”.
IRMAA es un cargo adicional a la prima. Esto afecta a menos del 5 % de las personas
que tienen Medicare, de modo que la mayoria no debera pagar una prima mas alta.

Monto de desembolso maximo: se trata del monto maximo que usted paga de su
bolsillo por los servicios de la red cubiertos por Medicare Parte Ay Parte B durante el
afio calendario. Los gastos que usted paga por las primas de nuestro plan, las primas
de Medicare Parte Ay Parte B y los medicamentos con receta no se tienen en cuenta
para calcular el monto de desembolso maximo.

Multa por inscripcion tardia de la Parte D: es el monto que se agrega a la prima
mensual por la cobertura de medicamentos de Medicare si deja de tener cobertura
acreditable (cobertura de la que se espera que pague, en promedio, por lo menos lo
mismo que la cobertura estandar de medicamentos con receta de Medicare) durante
un periodo continuo de 63 dias 0 mas, una vez que es elegible para inscribirse en el
plan de la Parte D por primera vez.

Nivel de costo compartido: es uno de los seis niveles en los que se encuentran todos
los medicamentos de la Lista de medicamentos cubiertos. En general, cuanto mayor sea
el nivel de costo compartido, mayor sera su parte del costo del medicamento.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO): se trata de un grupo de
meédicos en ejercicio de la profesion y otros expertos en atencion de salud a quienes el
Gobierno federal les paga para que controlen y mejoren la atencidén que se brinda a los
pacientes de Medicare.

Original Medicare (Medicare tradicional o plan Medicare de tarifa por servicio):
Original Medicare es ofrecido por el Gobierno y no por un plan de salud privado, como
los planes Medicare Advantage y los planes de cobertura de medicamentos con receta.
Conforme a Original Medicare, los servicios de Medicare se cubren pagandoles a
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medicos, hospitales y otros proveedores de atencion de salud montos establecidos por
el Congreso. Puede acudir a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencion
de salud que acepte Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare paga la parte
que le corresponde del monto aprobado por Medicare, y usted paga su parte.

Original Medicare tiene dos partes: la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro
meédico), y esta disponible en todo el territorio de los Estados Unidos.

Parte C: consulte la definicion de “plan Medicare Advantage (MA)".

Parte D: se trata del programa de beneficios de medicamentos con receta voluntario
de Medicare.

Periodo de beneficios: es la manera en que nuestro plan y Original Medicare miden el
uso que usted hace de los servicios de un hospital o un centro de enfermeria
especializada. Un periodo de beneficios comienza el dia en que ingresa en el hospital o
en el centro de enfermeria especializada. Finaliza una vez transcurridos 60 dias
consecutivos sin haber recibido atencidén de hospitalizacion (o atencion especializada
en un centro de enfermeria especializada). Si ingresa en un hospital o en este tipo de
centro después de finalizado un periodo de beneficios, comienza otro periodo de
beneficios. No hay un limite para los periodos de beneficios.

Periodo de inscripcién abierta: es el periodo que se extiende desde el 15 de octubre
hasta el 7 de diciembre de cada afio, durante el cual los miembros pueden cambiar sus
planes de salud o de medicamentos o cambiarse a Original Medicare.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: es el periodo que se
extiende desde el 1.° de enero hasta el 31 de marzo en el que los miembros del plan
Medicare Advantage pueden cancelar la membrecia en su plan y cambiarse a otro plan
Medicare Advantage, u obtener cobertura a través de Original Medicare. Si elige
cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede inscribirse en un
plan de medicamentos con receta de Medicare por separado durante el mismo
periodo. El periodo de inscripcién abierta de Medicare Advantage también esta
disponible durante 3 meses, una vez que la persona es elegible para Medicare por
primera vez.

Periodo de inscripcién especial: es un periodo establecido durante el cual los
miembros pueden cambiar sus planes de salud o de medicamentos o pueden volver a
Original Medicare. Las siguientes son situaciones en las que podria ser elegible para un
periodo de inscripcidn especial: si se muda fuera del area de servicio; si participa en el
programa Ayuda Adicional para pagar sus costos de medicamentos con receta; si se
muda a un asilo de ancianos; o si violamos nuestro contrato con usted.

Periodo de inscripcioén inicial: es el periodo cuando, después de que pasa a ser
elegible para recibir Medicare por primera vez, puede inscribirse en Medicare Parte Ay
Parte B. Si es elegible cuando cumple los 65 afios, su periodo de inscripcidn inicial es el
periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que alcanza dicha edad,
incluye el mes de su cumpleafios n.° 65y finaliza 3 meses después.
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Plan: hace referencia a Sharp Direct Advantage Gold (HMO).

Plan de salud de Medicare: es un plan ofrecido por una compafia privada que tiene
contrato con Medicare para brindar beneficios de la Parte Ay la Parte B a las personas
con Medicare que se inscriben en nuestro plan. Este término incluye todos los planes
Medicare Advantage, planes de costo de Medicare, planes para necesidades especiales,
programas de demostracion o piloto y el Programa de Cuidado Integral para

Ancianos (PACE).

Plan del Programa de Cuidado Integral para Ancianos (PACE): es un plan que
combina servicios médicos, sociales y de servicios y apoyo a largo plazo (LTSS) para
personas de salud delicada. El objetivo es ayudarlas a que sigan siendo independientes
y continten viviendo en su comunidad (en lugar de mudarse a un asilo de ancianos) el
mayor tiempo posible. Las personas inscritas en este tipo de plan reciben los beneficios
de Medicare y Medi-Cal a través de nuestro plan.

Plan Medicare Advantage (MA): suele denominarse también “Medicare Parte C". Es un
plan ofrecido por una compafiia privada que tiene contrato con Medicare para brindar
todos sus beneficios de Medicare Parte Ay Parte B. Un plan Medicare Advantage puede
ser i) de Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO), ii) de Organizacién de
Proveedores Preferidos (PPO), iii) un plan privado de tarifa por servicio (PFFS) o iv) un
plan con una cuenta de ahorros médicos (MSA) de Medicare. Ademas de elegir entre
estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage de HMO o de PPO también puede
ser un plan para necesidades especiales (SNP). En la mayoria de los casos, los planes
Medicare Advantage también ofrecen Medicare Parte D (cobertura de medicamentos
con receta). Estos planes se denominan planes Medicare Advantage con cobertura
de medicamentos con receta.

Plan para necesidades especiales: es un tipo especial de plan Medicare Advantage
que brinda atencion de salud mas especializada a grupos especificos de personas,
como los que tienen Medicare y Medicaid, residen en un asilo de ancianos o tienen
determinadas afecciones médicas cronicas.

Péliza Medigap (seguro suplementario de Medicare): es un seguro suplementario de
Medicare ofrecido por compaiiias de seguro privadas para cubrir las brechas de
cobertura de Original Medicare. Las pdélizas Medigap solo funcionan con

Original Medicare. (Un plan Medicare Advantage no es una péliza Medigap).

Precio justo maximo: es el precio que Medicare negocié por un medicamento
seleccionado.

Prima: es el pago periédico a Medicare, una compafiia de seguros o un plan de
atencion de salud por la cobertura de salud o de medicamentos con receta.

Producto biolégico: es un medicamento con receta que se elabora a partir de fuentes
naturales y vivas, como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los
productos biolégicos son mas complejos que otros medicamentos y no pueden ser
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replicados con exactitud. Por eso, las formas alternativas se denominan “biosimilares”.
(Consulte también “Producto biolégico original” y “Biosimilar”).

Producto biolégico original: es un producto biolégico que ha sido aprobado por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) y sirve como referencia para los
fabricantes que elaboran una version biosimilar. También se llama “producto de
referencia”.

Programa de Administracion de Terapia con Medicamentos (MTM): es un programa
de Medicare Parte D para necesidades de salud complejas brindado a personas que
reunen determinados requisitos o que participan en un programa de administracion de
medicamentos. Los servicios de MTM suelen incluir una revisién de los medicamentos
junto con un farmacéutico o proveedor de atencion de salud.

Programa de Descuentos del Fabricante: es un programa en el que el fabricante de
medicamentos pagara una parte del costo total del plan por los medicamentos de
marca y productos biolégicos cubiertos de la Parte D. Los descuentos se basan en
acuerdos entre el Gobierno federal y los fabricantes de medicamentos.

Prétesis y aparatos ortéticos: son dispositivos médicos que incluyen, entre otros,
aparatos para brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; prétesis oculares; y
dispositivos necesarios para reemplazar una funcion o parte interna del cuerpo, lo que
incluye suministros para ostomia y terapia de nutricion enteral y parenteral.

Proveedor de atencidén primaria (PCP): es el médico u otro proveedor a quien usted
consulta en primer lugar en relacion con la mayoria de sus problemas de salud. En
muchos planes de salud de Medicare, usted debe consultar a su proveedor de atencién
primaria antes de consultar a cualquier otro proveedor de atencion de salud.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general para referirse a los médicos,
otros profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atencién de salud que
cuentan con la licencia o certificacion de Medicare y del estado para brindar servicios
de atencion de salud. Los proveedores de la red tienen un contrato con nuestro plan
para aceptar nuestro pago como pago total y, en algunos casos, coordinary brindar
servicios cubiertos a los miembros. Los proveedores de la red también se denominan
proveedores del plan.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: es un proveedor o un centro sin
contrato para coordinar o brindar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan.
Los proveedores fuera de la red son proveedores que no estan empleados por el plan,
no pertenecen a él ni operan mediante este.

Proveedor no participante: hace referencia a un dentista que no ha celebrado un
acuerdo con Delta Dental para ser proveedor participante segun este plan
Medicare Advantage.
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Proveedor participante: hace referencia a un profesional con licencia para practicar la
odontologia cuando y donde se lleve a cabo, quien ha celebrado un contrato con

Delta Dental en el que acordé participar en este plan Medicare Advantage y suministrar
servicios cubiertos a los miembros.

Queja: el nombre formal de “presentar una queja” es tramitar una reclamacion. El
proceso de quejas se utiliza unicamente para determinados tipos de problemas. Estos
incluyen problemas sobre la calidad de la atencién, los tiempos de espera y el servicio
al cliente que usted recibe. También abarca quejas que puede presentar si el plan

no respeta los tiempos establecidos en el proceso de apelaciones.

Real Time Benefit Tool (herramienta de beneficios en tiempo real): consiste en un
portal o aplicacién informatica en los que las personas inscritas pueden buscar
informacién completa, precisa, actualizada, clinicamente apropiada y especifica del
miembro sobre los beneficios y el Formulario. Se incluyen los montos de costo
compartido, los medicamentos alternativos a un medicamento en particular que
pueden usarse para tratar la misma afeccion de salud y se incluyen en el Formulario, y
las restricciones de cobertura (autorizacidn previa, terapia escalonada y limites de
cantidad) que se aplican a medicamentos alternativos.

Reclamaciodn: es un tipo de queja que usted hace sobre nuestro plan, proveedores o
farmacias, incluida la queja relacionada con la calidad de su atencién. Este tipo de queja
no involucra controversias relacionadas con pagos o cobertura.

Red del plan: es la red de proveedores seleccionada por el empleador o el miembro,
como se indica en la tarjeta de identificacién del miembro.

Remisioén: es una indicacién por escrito de su médico de atencién primaria para que
visite a un especialista u obtenga determinados servicios médicos. Es posible que el
plan no pague los servicios de un especialista si usted no cuenta con una remision.

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI): se trata de un beneficio mensual pagado
por el Seguro Social para personas con ingresos y recursos limitados que tienen alguna
discapacidad, son ciegas o tienen 65 afios de edad o mas. Los beneficios del SSI no son
los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Servicio al Cliente: se trata de un departamento dentro de nuestro plan que se
encarga de responder sus preguntas sobre membrecia, beneficios, reclamacionesy
apelaciones. Consulte el capitulo 2 para obtener informacién sobre cobmo comunicarse
con Servicio al Cliente.

Servicios cubiertos: es el término que usamos para referirnos a todos los servicios y
suministros de atencion de salud cubiertos por el plan.

Servicios cubiertos por Medicare: son servicios que estan cubiertos por
Medicare Parte Ay Parte B. Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos
los servicios cubiertos por Medicare Parte Ay Parte B. El término “servicios cubiertos
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por Medicare” no incluye los beneficios adicionales, como aquellos de la vision, de la
audicion o dentales, que un plan Medicare Advantage puede ofrecer.

Servicios de rehabilitacion: incluyen atencion de rehabilitacion para pacientes
internados y terapias fisica (ambulatoria), ocupacional, del habla y del lenguaje.

Servicios de urgencia: son servicios cubiertos por el plan que se relacionan con
afecciones que requieren atencién médica inmediata, pero que no son emergencias.
Para que un servicio se considere de urgencia, usted debe encontrarse temporalmente
fuera del area de servicio del plan o, debido al horario, al lugar o a las circunstancias,
no debe resultar razonable obtener el servicio de proveedores de la red. Entre los
servicios de urgencia se encuentran aquellos que se brindan para tratar una lesién o
una enfermedad inesperadas, o un episodio imprevisto de alguna afeccion existente.
Las visitas de rutina médicamente necesarias a proveedores (como los chequeos
anuales) no se consideran servicios de urgencia aunque usted se encuentre fuera del
area de servicio del plan o la red del plan no esté disponible temporalmente.

Servicios preventivos: se trata de atencion de salud para prevenir enfermedades o
detectarlas en una etapa temprana, cuando es probable que el tratamiento dé mejores
resultados (por ejemplo, los servicios preventivos incluyen pruebas de Papanicolaou,
vacunas contra la gripe y mamografias).

Subvencidén por Bajos Ingresos (LIS): consulte la definicién de “Ayuda Adicional”.

Tarifa de expendio: es la tarifa que se cobra cada vez que se obtiene un medicamento
cubierto para pagar los costos del proceso, como el tiempo que dedica el farmacéutico
para prepararlo y presentarlo.

Tasa de costo compartido diario: puede aplicarse una tasa de costo compartido
diario cuando su médico le recete un suministro de ciertos medicamentos que

no llegue a un mes completo y usted deba pagar un copago. La tasa de costo
compartido diario es el copago dividido por el niumero de dias correspondiente al
suministro de un mes. Por ejemplo, si su copago por un suministro mensual de un
medicamento determinado es de $30 y el suministro mensual en su plan es para
30 dias, entonces su tasa de costo compartido diario sera de $1 por dia.

Terapia escalonada: es una herramienta de utilizacion que exige que usted pruebe
primero otro medicamento para tratar su afeccion médica antes de que cubramos el
medicamento que su médico le recetd inicialmente.
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Servicio al Cliente de Sharp Direct Advantage Gold (HMO)

Método Servicio al Cliente: informacion de contacto

Teléfono 1-855-562-8853

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencién
es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana. Si se
comunica fuera del horario de atencién, su llamada sera atendida
por nuestro sistema de correo de voz. Un representante de
Servicio al Cliente le devolvera la llamada el préximo dia habil.

Servicio al Cliente ( 1-855-562-8853; los usuarios de los servicios
TTY deben llamar al 711) también ofrece servicios gratuitos de
interpretacion para las personas que no hablan inglés.

TTY/TDD 711

Este niumero requiere equipo telefénico especial y es Unicamente
para las personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencién
es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana. Si se
comunica fuera del horario de atencién, su llamada sera atendida
por nuestro sistema de correo de voz. Un representante de
Servicio al Cliente le devolvera la llamada el préoximo dia habil.

Fax 1-619-740-8571
Correo Sharp Health Plan
postal Attn: Customer Care Department

8520 Tech Way, Ste. 201
San Diego, CA 92123-1450

Sitio web www.sharpmedicareadvantage.com
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Programa de Orientacién y Defensa sobre Seguros de Salud (HICAP) del
Departamento de Servicios para Adultos Mayores de California: es un programa
estatal que obtiene fondos del Gobierno federal para brindar asesoramiento local
gratuito sobre seguros de salud a personas que tienen Medicare.

Método Informacién de contacto

Teléfono 1-858-565-1392

Correo Elder Law and Advocacy

postal 5151 Murphy Canyon Road, Suite 110

San Diego, CA 92123

Sitio web https://elaca.org/medicare-health-insurance-support/

Declaracion sobre la Ley para la Reduccion de Tramites. De acuerdo con la Ley para la
Reduccion de Tramites (PRA) de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una
recopilacién de informacion, a menos que esta exhiba un nimero de control valido de la
Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB). El numero de control vdlido de la OMB para
este formulario de recopilacion de informacion es 0938-1051. Si tiene comentarios o
sugerencias para mejorar este formulario, escriba a CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA
Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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Notice of Availability of Language Assistance Services and
Auxiliary Aids and Services (8 92.11)

English

ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also
available free of charge. Call al 1-855-562-8853 (TTY: 711) or speak to your provider.

Espafiol

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia linguistica.
También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para
proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-855-562-8853 (TTY: 711) o hable con
su proveedor.
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Tagalog

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa
wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang
magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-855-562-8853 (TTY: 711)
0 makipag-usap sa iyong provider.

Viét

LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching tdi cung cap mién phi cac dich vu hé trg ngdn ngti. Cac ho trg
dich vu phu hofp de cung cap thdng tin theo cac dinh dang dé tiép can cling duoc cung cap mién

phi. Vui long goi theo s 1-855-562-8853 (NgUdi khuyét tat: 711) hoac trao ddi véi ngudi cung cap
dich vu clia ban.”
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Deutsch

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in
barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfugung. Rufen Sie 1-855-562-8853
(TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.
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Francais

ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-855-562-8853

(TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

PYCCKWI

BHNMAHWE: Ecnv Bbl rOBOpUTE Ha PYCCKUIA, BaM AOCTYMHbI becnnaTHbIe yCyrii A3bIKOBON
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MHOOPMaLNK B AOCTYMHbIX GopMaTax Takke npeAoctaBnaroTcs becnnatHo. Mo3BoOHUTE Mo

TenedoHy 1-855-562-8853 (TTY: 711) nnn obpaTnTech K CBOEMY NOCTABLLNKY YCIYT.
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Italiano

ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre
disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati
accessibili. Chiama I'1-855-562-8853 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.

Portugués do Brasil

ATENCAO: Se vocé fala Portugués do Brasil, servicos gratuitos de assisténcia linguistica estao
disponiveis para vocé. Auxilios e servi¢os auxiliares apropriados para fornecer informacfes em
formatos acessiveis também estdo disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-855-562-8853

(TTY: 711) ou fale com seu provedor.
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