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Sharp Direct Advantage (HMO)

Exclusivo para los jubilados y dependientes de la ciudad de San Diego que cumplan con los requisitos para
Medicare; patrocinado por la Asociacion de Beneficios para Empleados Publicos de San Diego (SDPEBA).




SHARP

HEALTH PLAN

Actualizaciones importantes de la informacion incluida en el Aviso anual de cambios (ANOC)
y la Evidencia de cobertura (EOC) para 2020-2021. Estas actualizaciones entraran en vigor el
1.° de enero de 2021.

Para su comodidad, resaltamos todas las modificaciones con color azul. Para solicitar una
copia impresa del ANOC o la EOC para 2020-2021, visite sharpmedicareadvantage.com o
comuniquese con Servicio al Cliente. La informacion de contacto se incluye a continuacion.

Si tiene preguntas sobre estos cambios, llame a Servicio al Cliente al 1-855-562-8853
(TTY/TDD: 711). Horario de atencién: de octubre a marzo, todos los dias, de 8:00a. m. a
8:00 p. m.; de abril a septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Los fines
de semanay feriados, su llamada sera atendida por nuestro sistema de correo de voz. Un
representante de Servicio al Cliente le devolvera la llamada el siguiente dia habil.

Sharp Health Plan es un plan de una Organizacién para el Mantenimiento de la Salud
(HMO) que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en Sharp Health Plan depende
de la renovacion del contrato. Se proporciona un resumen de los beneficios, no una
descripcion completa. Para obtener mas informacion, comuniquese con el plan. Se pueden
aplicar limites, copagos y restricciones. Cada afio, con la renovacién del plan, pueden
cambiar los beneficios, las primas, los copagos o el coseguro. El Formulario, la red de
farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Recibira un
aviso cuando sea necesario.

ATENCION: Si no habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-855-562-8853 (TTY/TDD: 711).

ATTENTION: If you do not speak Spanish, language assistance services, free of charge,
are available to you. Call 1-855-562-8853 (TTY/TDD: 711).


http://www.sharpmedicareadvantage.com

Aviso anual de cambios para 2019 del plan Sharp Direct Advantage (HMO)

Seccion 1.5 Cambios en los beneficios y los costos de los

servicios médicos

Estamos haciendo cambios en la cobertura de ciertos servicios médicos para el préximo afio. A
continuacion, se describen estos cambios. Para obtener detalles sobre la cobertura y los costos
de estos servicios, consulte el capitulo 4, “Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubiertoy
lo que paga usted)”, de la Evidencia de cobertura para 2020.

Costo

2019 (este aino)

2020 (préximo afio)

Examen para detectar
cancer de seno
(mamografias)

Se puede requerir la
autorizacion previa del plan.

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

Atencion de salud mental
con internacion

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

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.

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

Su proveedor de la red debe
obtener una remision del
plan.

Se puede requerir la
autorizacion previa del plan.

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

Servicios del programa
para tratamiento por uso
de opioides

Sin cobertura.

Copago de $10 por
visita para servicios de
tratamiento por uso de
opioides cubiertos.

Se puede requerir la
autorizacion previa del plan.

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

2019 (este aio)

2020 (préximo aio)

Servicios ambulatorios de
atencion de salud mental

Se puede requerir la
autorizacion previa del plan.

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

Servicios ambulatorios
para abuso de sustancias

Su proveedor de la red debe
obtener una remision del
plan.

Se puede requerir la
autorizacion previa del plan.

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

Servicios de
hospitalizacién parcial

Se puede requerir la

autorizacion previa del plan.

Se puede requerir la
autorizacion previa del plan.

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

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

Servicios de telesalud
prestados por el médico
de atencién primaria:
copago de $10 por visita.

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

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

Se puede requerir la
autorizacion previa del plan.

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

Servicios para tratar
patologias del lenguaje y
del habla

Se puede requerir la
autorizacion previa del plan.

Se puede requerir la
autorizacion previa del plan.

Se puede requerir una
remision de su proveedor de
la red.
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Aviso anual de cambios para 2019 del plan Sharp Direct Advantage (HMO)

Realizamos cambios en nuestra Lista de medicamentos, incluidos cambios en los medicamentos
que cubrimos y en las restricciones que aplicamos a la cobertura de algunos medicamentos.
Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran
cubiertos el proximo afio y para saber si se aplicara alguna restriccion.

Si alguno de los cambios afecta la cobertura de un medicamento que toma, puede hacer
lo siguiente:

* Trabajar con su médico (o con otra persona autorizada para recetar) y solicitar que en
el plan hagamos una excepcion para cubrir el medicamento.

° Para saber cémo solicitar una excepcion, consulte el capitulo 9 de la
Evidencia de cobertura, “Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)”, o llame a Servicio al Cliente.

* Trabajar con su médico (o con otra persona autorizada para recetar) para buscar
un medicamento diferente que tenga cobertura. Puede llamar a Servicio al Cliente para
solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que traten la misma enfermedad.

En algunas situaciones, debemos cubrir un suministro temporal de algiin medicamento que no
figure en el Formulario durante los primeros 90 dias del afio del plan o los primeros 90 dias de
su membrecia, para evitar que se interrumpa el tratamiento. (Para obtener mas informacion
sobre cudndo puede obtener un suministro temporal y cdmo solicitarlo, consulte la seccién 5.2
del capitulo 5 de la Evidencia de cobertura). Mientras recibe el suministro temporal de un
medicamento, debe hablar con su médico para decidir qué hacer una vez que dicho suministro
se termine. Puede cambiar el medicamento por uno que cubramos en el plan o solicitarnos
que hagamos una excepcion y cubramos el medicamento que toma actualmente.

Si hacemos una excepcion y brindamos cobertura de un medicamento que no esta incluido en
nuestra Lista de medicamentos, esta cobertura caducaré al finalizar el afio de beneficios de su
plan, salvo que se le informe lo contrario en el momento de la excepcion. Consulte el capitulo 9
de la Evidencia de cobertura para obtener detalles sobre como solicitar una excepcion.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos se realiza al comienzo de cada afio.
Sin embargo, durante el afio, es probable que realicemos otros cambios permitidos por las
reglas de Medicare.

Cuando hacemos estos cambios en la Lista de medicamentos durante el afio, usted puede
seguir trabajando con su médico (o con otra persona autorizada para recetar) y solicitarnos
que hagamos una excepcién para cubrir el medicamento. También continuaremos actualizando
nuestra Lista de medicamentos en linea segun lo programado y brindaremos otra informacion
requerida para mostrar los cambios en los medicamentos. (Para saber mas sobre los cambios
qgue podemos hacer en la Lista de medicamentos, consulte la seccién 6 del capitulo 5 de la
Evidencia de cobertura).



Evidencia de cobertura para 2018 del plan Sharp Direct Advantage (HMO)
Capitulo 1. Comenzar como miembro

Cada afio, en Medicare se debe aprobar nuestro plan

Cada afio, en Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medi-Cal) se debe aprobar
nuestro plan. Puede continuar recibiendo la cobertura de Medicare como miembro de
nuestro plan mientras decidamos continuar ofreciendo el plan y mientras Medicare renueve la
aprobacion del plan.

SECCION 2
cQue condiciones debe reunir para ser
admitido como miembro del plan?

Seccion 21  Cuales son los requisitos de admision

Usted retne los requisitos para obtener la membrecia en nuestro plan si cumple con todo lo siguiente:

* Tiene Medicare Parte Ay Medicare Parte B (en la seccién 2.2, encontrara mas informacion
sobre ambas coberturas).

* Vive en nuestra area geografica de servicio (en la seccion 2.3 mas adelante, se describe
nuestra area de servicio).

* Es ciudadano de los Estados Unidos o se encuentra legalmente en el pais.

* No tiene enfermedad renal en etapa terminal, con algunas excepciones, como en el caso de
desarrollar esta enfermedad después de que ya es miembro de uno de nuestros planes o si
era miembro de un plan que ya caducé.

* Cumple con los requisitos de admision establecidos en la cobertura de salud a través del
empleo del patrocinador del grupo del empleador o sindicato.

Seccidon 2.2  ;Qué son Medicare Parte Ay Medicare Parte B?

Cuando se inscribi6 por primera vez en Medicare, recibi6é informacion sobre los servicios que
tienen cobertura de Medicare Parte Ay Medicare Parte B. Recuerde |o siguiente:

* Generalmente, con Medicare Parte A se ayuda a cubrir servicios brindados en hospitales
(en relacion con servicios de internacién, centros de enfermeria especializada o agencias de
atencion de salud en el hogar).

* Medicare Parte B es para la mayoria de los otros servicios médicos (como servicios
brindados por el médico, terapias de infusion en el hogar y otros servicios ambulatorios) y
ciertos articulos (como equipo médico duradero [DME] y suministros).

Seccion 2.3  Aqui esta el area de servicio del plan
Sharp Direct Advantage
Aunque Medicare es un programa federal, el plan Sharp Direct Advantage esta disponible

solamente para las personas que viven dentro del area de servicio del plan. Para permanecer
como miembro de nuestro plan, debe continuar viviendo



Evidencia de cobertura para 2018 del plan Sharp Direct Advantage (HMO)
Capitulo 1. Comenzar como miembro

Las Unicas excepciones son casos de emergencias, servicios de urgencia si la red no esta disponible
(generalmente, si se encuentra fuera del area de cobertura), sesiones de dialisis fuera del areay
casos en los que esté autorizado el uso de proveedores fuera de la red conforme a nuestro plan.
Consulte el capitulo 3, “Uso de la cobertura del plan para sus servicios médicos”, para obtener mas
informacion sobre la cobertura de emergencia, fuera de la red y fuera del area de cobertura.

Si no tiene una copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitarla llamando a Servicio
al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de este manual). Si quiere obtener
mas informacion sobre los proveedores de la red, incluidas sus acreditaciones, comuniquese

con Servicio al Cliente. También puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias en
sharpmedicareadvantage.com/members/forms-authorizations-resources o descargar una copia
desde este sitio web. Para conocer los cambios mas actuales en nuestros proveedores de la red,
puede llamar a Servicio al Cliente o ingresar en el sitio web.

Seccion 3.3 Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

En el plan, hay una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). La llamamos

Lista de medicamentos para abreviar. En la lista, se indica qué medicamentos con receta

de la Parte D estan cubiertos a través del beneficio de la Parte D de nuestro plan. Los
medicamentos de esta lista son seleccionados en el plan con la ayuda de un equipo de médicos
y farmacéuticos. La lista debe cumplir los requisitos establecidos en Medicare, donde se ha
aprobado la Lista de medicamentos del plan.

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

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos, si la solicita. En esta se incluye
informacion sobre los medicamentos cubiertos que generalmente utilizan nuestros miembros.
Sin embargo, cubrimos medicamentos adicionales que no estan incluidos en la lista impresa.
Si uno de sus medicamentos no esta incluido en la Lista de medicamentos, debe ingresar en
nuestro sitio web o comunicarse con Servicio al Cliente para saber si lo cubrimos. Para obtener
la informacion mas completa y actualizada sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar

el sitio web del plan (sharpmedicareadvantage.com/druglist) o llamar a Servicio al Cliente (los
numeros de teléfono figuran en la contraportada de este manual).

Seccidon 3.4  Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la
Parte D): breve informe de los pagos realizados por
sus medicamentos con receta de la Parte D

Cuando utilice sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D, le enviaremos

un informe resumido para ayudarlo a comprender y llevar un registro de los pagos de sus
medicamentos con receta de la Parte D. Este informe se denomina Explicacion de beneficios de
la Parte D (o EOB de la Parte D).

En este informe, se indica el monto total que usted u otras personas en su nombre han gastado en
medicamentos con receta de la Parte D y la cantidad total que nosotros hemos pagado por cada
uno de los medicamentos con receta de la Parte D durante el mes. En la EOB de la Parte D, se

brinda mas informacién sobre los medicamentos que toma, como los aumentos en el precio y otros
medicamentos disponibles que tengan un menor costo compartido. Debe consultar estas opciones
de costos mas bajos con la persona autorizada para recetar. En el capitulo 6, “Cuanto paga por sus
medicamentos con receta de la Parte D", se brinda mas informacién sobre la Explicacion de beneficios
de la Parte Dy cobmo puede hacer para llevar un registro de su cobertura de medicamentos.

Puede solicitar un resumen de la Explicacion de beneficios de la Parte D si asi lo quiere. Para ello,
comuniquese con Servicio al Cliente (los nUmeros de teléfono figuran en la contraportada de
este manual).


http://sharpmedicareadvantage.com/members/forms-authorizations-resources
http://sharpmedicareadvantage.com/druglist

Evidencia de cobertura para 2018 del plan Sharp Direct Advantage (HMO) .
Capitulo 3. Uso de la cobertura del plan para sus servicios médicos

SECCION 8
Reglas para los equipos y suministros
de oxigeno y su mantenimiento

Seccion 8.1  ;Qué beneficios relacionados con los equipos de
oxigeno tiene derecho a recibir?

Si reune los requisitos para obtener cobertura de Medicare para equipos de oxigeno, mientras
esté inscrito en nuestro plan, se cubrira lo siguiente:

+ El alquiler del equipo de oxigeno.

* El suministro de oxigeno y del contenido de oxigeno.

* Los tubos y los accesorios relacionados para el suministro de oxigeno y del contenido de oxigeno.
+ 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, deberd devolverlo al propietario.

Seccion 8.2  ;Cual es el costo compartido?
¢Cambiara después de 36 meses?

El costo compartido de la cobertura de Medicare para equipos de oxigeno es del 0 % de la
tarifa de alquiler mensual.

Después del pago mensual durante 36 meses con nuestro plan, el proveedor debera continuar
brindando el equipo de oxigeno y los suministros relacionados durante 24 meses adicionales,
hasta un total de 5 afios, siempre y cuando tenga la necesidad médica de recibir oxigeno. Si
sigue habiendo necesidad médica 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 obligacién del proveedor de 5 afios en relacion con el nuevo
equipo y suministro de oxigeno.

Si antes de inscribirse en nuestro plan, ya habia pagado los 36 meses de alquiler para la
cobertura del equipo de oxigeno, su costo compartido en nuestro plan sera del 0 % de la tarifa
de alquiler mensual por un maximo de 24 meses adicionales.

Seccion 8.3 ;Qué sucede si abandona el plan y vuelve a ser
miembro de Original Medicare?

Sivuelve a ser miembro de Original Medicare, comienza un nuevo ciclo de 36 meses que se
renueva cada 5 afios. Por ejemplo, si pago el alquiler del equipo de oxigeno durante 36 meses
antes de inscribirse en nuestro plan, forma parte de nuestro plan durante 12 meses y luego
vuelve a ser miembro de Original Medicare, pagara el costo compartido total para la cobertura
del equipo de oxigeno.

De igual modo, si pagd durante 36 meses mientras estaba inscrito en nuestro plany luego
vuelve a ser miembro de Original Medicare, pagara el costo compartido total para la cobertura
del equipo de oxigeno.
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que paga usted)

Durante la emergencia de salud publica por la pandemia de la COVID-19, es posible que en
Sharp Health Plan se amplie la cobertura de los beneficios y se cubran otros aparte de los
indicados en el capitulo 4. Por ejemplo, durante la emergencia de salud publica no se debe
pagar el costo de la prueba de deteccién de la COVID-19 cuando es médicamente necesaria.
Para obtener mas informacion acerca de los beneficios relacionados con la emergencia de
salud publica, comuniquese con Servicio al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la
contraportada de este manual).

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

En este capitulo, se describen sus servicios cubiertos y lo que usted paga por los beneficios
meédicos. Incluye un cuadro de beneficios médicos donde se enumeran los servicios cubiertos
y se informa cuanto pagara por cada servicio cubierto como miembro de nuestro plan. Mas
adelante en este capitulo, encontrara informacién sobre los servicios médicos que no estan
cubiertos. También se explican los limites que se aplican a ciertos servicios.

Seccion 1.1 Tipos de costos de desembolso que tal vez deba
pagar por los servicios cubiertos

Para entender la informacion de pago que brindamos en este capitulo, debe conocer los tipos
de costos de desembolso que tal vez deba pagar por los servicios cubiertos.

* El copago es el monto fijo que debe pagar cada vez que recibe ciertos servicios médicos.
Usted paga un copago al recibir el servicio médico. (En el cuadro de beneficios médicos de
la seccidn 2, encontrara mas informacion sobre sus copagos).

* Un coseguro es 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 médicos de
la seccién 2, encontrara mas informacion sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que reunen los requisitos para Medicaid o para el programa
Beneficiario Calificado de Medicare (QMB) no tienen que pagar deducibles, copagos ni
coseguro. Aseglrese de mostrarle a su proveedor la prueba de admision para Medicaid o
para el programa QMB, si corresponde. Si considera que lo que debe pagar es incorrecto,
comuniquese con Servicio al Cliente.

Seccion 1.2 ;Cual es el monto maximo que debera
pagar por los servicios médicos cubiertos de
Medicare Parte Ay Medicare Parte B?

Dado que esta inscrito en un plan Medicare Advantage, existe un limite en el monto de
desembolso que usted debe pagar cada afo por los servicios médicos de la red con cobertura de
Medicare Parte Ay de Medicare Parte B (consulte el cuadro de beneficios médicos en la seccién 2
mas adelante). Este limite se denomina “monto de desembolso maximo” por servicios médicos.

Como miembro de nuestro plan, el monto de desembolso maximo que debera pagar por los
servicios de la red con cobertura de la Parte Ay la Parte B en 2020 sera de $1,500. Los montos
que paga por los copagos y
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que paga usted)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

® Examen para detectar cancer de seno (mamografias)
Entre los servicios cubiertos se incluyen los siguientes:

+ Una mamografia inicial entre los
35y los 39 afios.

« Una mamografia cada 12 meses para mujeres de 40 afios
en adelante.

¢ Exdmenes clinicos de senos una vez cada 24 meses.
Se puede requerir la autorizacion previa del plan.

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

No hay coseguro, copago
ni deducible para las
mamografias cubiertas.
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que paga usted)

Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencién de salud mental con internacidén Copago de $0 por dia.

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

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 atencion en el hospital o atencién de enfermeria
especializada. No se requiere una estadia previa en el
hospital. El copago se reinicia cuando comienza un nuevo
periodo de beneficios.

No existe un limite en la cantidad de dias cubiertos a través
del plan para cada periodo de beneficios.

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.




Evidencia de cobertura para 2018 del plan Sharp Direct Advantage (HMO)
Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que paga usted)

Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Internacién: servicios cubiertos recibidos en un hospital Pruebasy

o en un centro de enfermeria especializada durante una procedimientos
internacioén sin cobertura de diagnéstico:

Si ya agoto sus beneficios de internacion o si la internaciéon copago de $0.

no es razonable ni necesaria, no la cubriremos. Sin embargo, Servicios de radiologia
en ciertos casos, cubriremos determinados servicios que terapéuticay de
reciba mientras esté internado en el hospital o en un centro diagnéstico:

de enfermeria especializada. Los siguientes son algunos de coseguro del 0 %.

los servicios cubiertos: . . .
Servicios de laboratorio:

« Servicios médicos. copago de $0.

* Pruebas de diagndstico (por ejemplo, pruebas de Radiografias:
laboratorio). copago de $0.

+ Radiografias, radioterapia y terapia con radioisétopos, Suministros médicos
incluidos los materiales y servicios provistos por el técnico. (como vendajes,

* Vendajes quirudrgicos férulas, yesos):
Jes g g1cos. coseguro del 0 %.
* Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir

s ) Dispositivos ortéticos
fracturas y dislocaciones.

y protésicos (incluye

* Protesis y aparatos ortéticos (que no sean dentales) que aparatos para piernas,
reemplazan total o parcialmente un érgano interno del brazos, espalday cuello;
cuerpo (incluido el tejido adyacente) o el funcionamiento trusas; y piernas, brazos
de un 6rgano interno que tenga una disfuncién o no y ojos artificiales):

funcione de manera permanente, incluido el reemplazo o | coseguro del 0 %.

las reparaciones de esos aparatos. Servicios de terapia

* Aparatos para piernas, brazos, espalday cuello; trusas; fisica, ocupacional
y piernas, brazos y ojos artificiales, incluidos ajustes, y del habla:
reparacionesy reemplazos necesarios debido a roturas, copago de $10.

desgaste, pérdida o cambio en la condicion fisica del paciente.
* 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.
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que paga usted)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Medicamentos con receta de Medicare Parte B

Estos medicamentos tienen cobertura de

Original Medicare Parte B. Nuestros miembros reciben
cobertura de estos medicamentos a través de nuestro plan.
Entre los medicamentos cubiertos se incluyen los siguientes:

* Medicamentos que, por lo general, el paciente no
puede administrarse y se inyectan o aplican mediante
transfusién mientras recibe servicios de un médico, en un
departamento hospitalario para atencién ambulatoria o
en un centro quirurgico ambulatorio.

+ Medicamentos que toma mediante el uso de un equipo
meédico duradero (por ejemplo, nebulizadores)
y que estan autorizados en el plan.

* Factores de coagulacion que usted se inyecta
si padece hemofilia.

* Medicamentos inmunosupresores, siempre y cuando
esté inscrito en Medicare Parte A cuando se realice el
trasplante del érgano.

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

* Antigenos.
+ Ciertos medicamentos contra el cancer y las nauseas.

+ Ciertos medicamentos para la didlisis en el hogar, como
la heparina, el antidoto para la heparina cuando sea
meédicamente necesario, los anestésicos tépicos y los
agentes estimulantes de la eritropoyesis (por ejemplo,
Epogen®o Procrit®).

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

* También cubrimos algunas vacunas como parte de
nuestro beneficio de medicamentos con receta de la
Parte By de la Parte D.

En el capitulo 5, se explica el beneficio de los medicamentos
con receta 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 con receta de la Parte D.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
medicamentos con receta
de Medicare Parte B.
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(lo que esta cubierto y lo que paga usted)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios del programa para tratamiento por uso de opioides

Los servicios de tratamiento para el trastorno por uso de
opioides tienen cobertura de Original Medicare Parte B.
Nuestros miembros reciben cobertura de estos servicios
a través de nuestro plan. Entre los servicios cubiertos se
incluyen los siguientes:

* Medicamentos para el tratamiento con antagonistasy
agonistas de opioides aprobados por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (FDA), y el expendio y la
administracién de dichos medicamentos, si corresponde.

* Asesoramiento sobre el uso de sustancias.
* Terapia individual y grupal.
* Pruebas de toxicologia.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.

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

Copago de $10 por
visita para servicios de
tratamiento por uso de
opioides cubiertos.
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios ambulatorios de atencién de salud mental Copago de $10 por visita
de terapia individual o

Entre los servicios cubiertos se incluyen los siguientes: grupal autorizada.

Servicios de salud mental proporcionados por un psiquiatra
o0 médico con licencia estatal, psicologo clinico, trabajador
social clinico, especialista en enfermeria clinica, enfermero
profesional, asistente médico u otro profesional de la salud
mental con calificacion 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.

Servicios ambulatorios para abuso de sustancias Copago de $10 por visita
de terapia individual o

Terapias individual y grupal relacionadas con el abuso grupal autorizada.

de sustancias.

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 esta cubierto y lo que paga usted)

Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de hospitalizacién parcial Copago de $10 por visita.

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 que la atencion que
se presta en el consultorio de su médico o terapeuta y es una
alternativa a la hospitalizacion.

Debido a que no contamos con centros comunitarios de salud
mental en nuestra red, cubrimos la hospitalizacién parcial
solamente si se brinda como servicio ambulatorio en hospital.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.

Se puede requerir una remision de su proveedor de la red.
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de médicos o profesionales, incluidas Visita al médico
las visitas al consultorio del médico de atencidén primaria:
copago de $10.

Entre los servicios cubiertos se incluyen los siguientes:
Servicios de telesalud
prestados por el médico
de atencion primaria:
copago de $10 por visita.

*+ Atencién médica o servicios quirdrgicos médicamente
necesarios que se brindan en el consultorio de un médico,
en un centro quirurgico ambulatorio certificado, en un
departamento hospitalario para atencién ambulatoria o

en cualquier otro centro. Visita al especialista:
« Consulta, diagndstico y tratamiento realizados por un copago de $10.
especialista. Centro quirurgico
+ Examenes basicos de equilibrio y audicion realizados por ambulatorio certificado:
un especialista, en caso de que su médico los indique copago de $50.
para determinar si necesita tratamiento médico. Departamento
+ Ciertos servicios de telesalud, incluidos los siguientes hospitalario para
servicios del médico de atencién primaria: atencion ambulatoria:
° Tiene la opcién de recibir estos servicios en persona consulte “Servicios )
0 a través del servicio de telesalud. Si opta por recibir | @mbulatorios en hospital
alguno de estos beneficios a través del servicio de en este cuadro de
telesalud, debe consultar con un proveedor de lared | beneficios.
que ofrezca este servicio. Examenes basicos
° El proveedor puede ofrecer servicios de telesalud de audicidn: consulte
por teléfono, computadora, tableta o tecnologia “Servicios para la
de video. Debe solicitar los servicios de telesalud audicion” en este cuadro
cuando programa la consulta y debe preguntar de beneficios.

qué tipos de tecnologia estan disponibles en el

. Atencidn dental:
consultorio del proveedor.

consulte “Servicios

* Servicios de telesalud para visitas mensuales relacionadas dentales” en este
con una enfermedad renal en etapa terminal para miembros | cuadro de beneficios y
que reciben dialisis en el hogar, prestados en un centro de la seccidn 2.2 de este
dialisis de un hospital o de un hospital de acceso critico, en capitulo.

un centro de didlisis renal o en el hogar del miembro.

* Servicios de telesalud para el diagndstico, la evaluacién o
el tratamiento de los sintomas de un derrame cerebral.

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

° Usted no es un paciente nuevo.

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

° 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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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que paga usted)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

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

* Evaluacién de videos o imagenes que envid a su médico,
que incluyen la interpretacién y el seguimiento del
meédico dentro de las 24 horas, si se cumplen las
siguientes condiciones:

° Usted no es un paciente nuevo.

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

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

+ Consulta de su médico a otros médicos, ya sea por
teléfono o en linea, o bien la evaluaciéon del registro de
salud electrénico si usted no es un paciente nuevo.

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

Atencién dental que no es de rutina (los servicios cubiertos
se limitan a la cirugia de mandibula o estructuras
relacionadas, los arreglos de fracturas de la mandibula o

los huesos faciales, la extraccion de dientes para preparar

la mandibula para tratamientos de radiacién contra
enfermedades neoplasicas [cancerigenas] o los servicios que
estarian cubiertos si fueran prestados por 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
Entre los servicios cubiertos se incluyen los siguientes:

+ Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de
lesiones y enfermedades de los pies (como dedo
en martillo o espoldn calcaneo).

* Cuidado de los pies de rutina para los miembros
con determinadas enfermedades que afectan las
extremidades inferiores.

Se puede requerir la autorizacion previa del plan.

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

Copago de $10 por
visita.
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(lo que esta cubierto y lo que paga usted)

Exclusiones y limitaciones del plan de la visién

suplementario

Nuestro plan de la vision suplementario esta diseflado para cubrir las necesidades de atencién
de la vision en lugar de materiales cosméticos. Algunos servicios no estaran cubiertos. Se
aplican las siguientes limitaciones y exclusiones contractuales:

* Los servicios o materiales que no se
indican en esta lista como beneficios
cubiertos con el plan.

* Mejoras de lentes sin cobertura.

° Lentes antirreflejantes.

° Lentes progresivos.

° Lentes fotocromaticos.

° Lentes resistentes a rayones.
° Lentes de policarbonato.

° Lentes sin aumento (con una
correccion refractiva menor que
+ 0.50 dioptrias).

* Dos pares de anteojos en lugar
de lentes bifocales.

* 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.

+ Entrenamiento ortoptico o visual y las
pruebas suplementarias asociadas.

Con el plan de la vision suplementario, no
se cubre el tratamiento médico o quirdrgico
de los ojos, que tiene cobertura solo si se
indica especificamente en el cuadro de
beneficios médicos de este capitulo.
Reemplazo de lentes de contacto que se
perdieron o rompieron, excepto en los
intervalos normales en los que se brinda
dicho servicio.

Pélizas de seguro o contratos de servicio
para lentes de contacto.

Reajuste de lentes de contacto después
del periodo inicial de ajuste (90 dias).
Visitas al consultorio adicionales por
patologias relacionadas con los lentes
de contacto.

Modificacion, pulido o limpieza de lentes
de contacto.

Servicios relacionados con la

terapia refractiva de la cornea o la
ortoqueratologia.

Impuestos locales, estatales o federales,
salvo cuando se le exija el pago a VSP
por ley.
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¢Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

A veces, los medicamentos con receta se deben adquirir en una farmacia especializada. A
continuacion, encontrara las farmacias consideradas especializadas:

« Farmacias que suministran medicamentos para terapias de infusion en el hogar.

« Farmacias que suministran medicamentos a residentes de un centro de atencién a largo
plazo (LTC). Por lo general, los centros de LTC (como los asilos de ancianos) cuentan con su
propia farmacia. 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, que es la farmacia que comunmente utiliza el centro. Si tiene dificultades para acceder
a sus beneficios de la Parte D en uno de estos centros, comuniquese con Servicio al Cliente.

« 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.

« Farmacias que despachan medicamentos restringidos por la FDA a ciertos lugares, o que
requieren capacitacion sobre su uso, coordinacién con el proveedor o un manejo especial.
(Nota: Esta situacién es muy poco frecuente).

Para localizar una farmacia especializada, consulte el Directorio de proveedores y farmacias o llame
a Servicio al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de este manual).

Seccion 2.3  Como utilizar los servicios de encargo por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de encargo por correo de la
red del plan. Generalmente, los medicamentos proporcionados a través de este servicio son
medicamentos que toma con regularidad para tratar una afeccion médica crénica 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 comprar un suministro para hasta 90 dias.

Para obtener formularios e informacion sobre como surtir sus recetas 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 llegara en un plazo de entre 10
y 15 dias. Sin embargo, a veces los encargos por correo se pueden demorar. Si este es el caso,
en el plan le permiten realizar una anulacion debido a la demora. Comuniquese con Servicio al
Cliente para obtener la aprobacion de la anulacion. 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 de su 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:

- Siya usé los servicios de encargo por correo con este plan en el pasado.

- Si se inscribié para la entrega automatica de todas las recetas médicas nuevas que se reciban
directamente de los proveedores de atencion de salud. Para solicitar la entrega automatica
de todas las recetas médicas nuevas ahora o en cualquier otro momento, llame a Servicio al
Cliente (los numeros de teléfono figuran en su tarjeta de identificacion de miembro).

Si recibe de forma automatica una receta médica por correo que no queria, y no se
contactaron con usted para verificar que la queria antes del envio, es posible que redna
los requisitos para que le den un reembolso. Si usoé el servicio de encargo por correo en
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el pasado y no quiere que la farmacia le envie de forma automatica las recetas médicas
nuevas, comuniquese con nosotros llamando a Servicio al Cliente (los nUmeros de
teléfono figuran en la contraportada de este manual).

Si nunca uso el servicio de encargo por correo o decide dejar de surtir de forma
automatica las recetas médicas nuevas, 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. Este procedimiento
le brindara la oportunidad de asegurarse de que la farmacia esté entregandole el
medicamento correcto (incluida la concentracion, la cantidad y la presentacién); de ser
necesario, le permitira, ademas, cancelar o posponer el encargo antes de que le envien
el medicamento y se lo facturen. Es importante que responda cada vez que la farmacia
se ponga en contacto con usted, para poder informarles qué deben hacer con la receta
nueva y asi evitar demoras en las entregas. Para cancelar la entrega automatica de
recetas médicas nuevas que se reciben directamente del consultorio de su proveedor
de atencion de salud, comuniquese con nosotros llamando a Servicio al Cliente (los
numeros de teléfono figuran en la contraportada de este manual).

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, esté por
quedarse sin medicamento. La farmacia se comunicara con usted antes de enviarle
cada renovacién de pedidos de medicamentos para asegurarse de que los necesite;
ademas, usted podra cancelar las renovaciones programadas si tiene suficientes
medicamentos o si cambi6é de medicamento. Si elige no usar nuestro programa

de renovacion automatica de pedidos de medicamentos con receta, comuniquese
con la farmacia entre 10 y 15 dias antes de la fecha en que cree que se terminara el
medicamento. Asi, se asegurara de que el siguiente 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 Caremark.com, o comuniquese con nosotros llamando a Servicio al
Cliente (los nUmeros de teléfono figuran en la contraportada de este manual).

Para que la farmacia pueda contactarse con usted para confirmar su pedido antes de enviarlo,
asegurese de que en la farmacia sepan cual es la mejor manera de comunicarse con usted.
Comuniquese con nuestra linea de ayuda para recetas de Medicare al 1-855-222-3183 o inicie
sesidon en su cuenta, en Caremark.com, y proporcione la informacién de contacto preferida.

Seccion 2.4  ;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. En el plan, se ofrecen dos formas 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 los que toma con
regularidad para tratar una afeccién crénica o a largo plazo). Puede solicitar este suministro a través
del servicio de encargo por correo (consulte la seccién 2.3) o puede ir a una farmacia minorista.

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 del plan. También puede llamar a Servicio al Cliente para
obtener mas informacion (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este manual).


http://caremark.com
http://caremark.com
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Seccion 5.2  ;Qué puede hacer si su medicamento no figura
en la Lista de medicamentos o tiene alguna
restriccion?

Si su medicamento no figura en la Lista de medicamentos o esta restringido, puede hacer lo siguiente:

* Puede obtener un suministro temporal del medicamento (solo los miembros en ciertas
circunstancias pueden obtener este tipo de suministro). Esto les dara tiempo a usted y a su
proveedor para cambiar de medicamento o solicitar la cobertura correspondiente.

* Puede cambiar de medicamento.

* Puede solicitar una excepcion y pedir en el plan que se cubra el medicamento o que no se
lo restrinja.

Puede obtener un suministro temporal

En ciertas circunstancias, el plan puede ofrecer un suministro temporal de un medicamento
cuando su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o tiene algun tipo de restriccion.
Con esto, usted gana tiempo para hablar con su proveedor sobre el cambio en la coberturay
decidir qué hacer.

Debe cumplir con los siguientes dos requisitos para obtener el suministro temporal:

1. El cambio en su cobertura de medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos de
cambios:

+ El medicamento que ha estado tomando ya no esta incluido en la
Lista de medicamentos del plan.

+ El medicamento que ha estado tomando ahora tiene algun tipo de restriccion
(en la seccion 4 de este capitulo, se informa sobre las restricciones).

2. Susituacion debe ser alguna de las descritas a continuacién:
* Para aquellos miembros que son nuevos o que estaban inscritos en el plan el aiio pasado:

Cubriremos el suministro temporal del medicamento durante los primeros 90 dias de su
membrecia en el plan si es un nuevo miembro y durante los primeros 90 dias del afio
de beneficios si estaba inscrito en el plan el afio pasado. Este suministro temporal sera
para 30 dias como maximo. Si en su receta se indican menos dias, le permitiremos obtener
el medicamento varias veces hasta cubrir un suministro para un maximo de 30 dias. Debe
adquirir el medicamento con receta en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que es
posible que la farmacia del centro de atencion a largo plazo brinde los medicamentos en
pequefas cantidades por vez para evitar su derroche).

* Para aquellos que hayan sido miembros del plan durante mas de 90 dias, residan
en un centro de atencidn a largo plazo y necesiten un suministro inmediatamente:

Cubriremos un suministro de un medicamento en particular para 34 dias o menos si en su
receta se indican menos dias. Esto se agrega a la situacion de suministro temporal que se
mencionod anteriormente.

* Para aquellos que sean trasladados a un centro de atencién a largo plazo desde otro
entorno de atencién de salud y cuyo nivel de atenciéon haya cambiado: Cubriremos un
suministro de un medicamento en particular para 34 dias o
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SECCION 6
/QUué ocurre si cambia la cobertura
para uno de sus medicamentos?

Seccidén 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante
el aho

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se implementan al principio
de cada afio de beneficios. Sin embargo, durante el afio, el plan podria hacer cambios a la
Lista de medicamentos. Por ejemplo, en el plan se podria hacer lo siguiente:

* Agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos. Aparecen medicamentos
nuevos, incluidos medicamentos genéricos nuevos. Quiza a través del Gobierno se ha
aprobado un nuevo uso para un medicamento existente. A veces, un medicamento se retira
del mercado, y nosotros decidimos no cubrirlo. O podemos eliminar un medicamento de la
lista porque se ha demostrado que es ineficaz.

* Cambiar un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.

* Agregar o eliminar una restriccion a la cobertura de un medicamento (para obtener mas
informacion sobre las restricciones a la cobertura, consulte la seccion 4 de este capitulo).

* Reemplazar un medicamento de marca por uno genérico.
Cumplimos los requisitos de Medicare antes de que cambiemos la Lista de medicamentos del plan.

Seccion 6.2 ;Qué ocurre si cambia la cobertura de
un medicamento que esta tomando?

Informacion sobre los cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando ocurren cambios en la Lista de medicamentos durante el afio, publicamos la informacion
sobre dichos cambios en nuestro sitio web. Actualizaremos nuestra Lista de medicamentos en

linea de forma regular para incluir todos los cambios que hayan ocurrido después de la ultima
actualizacion. A continuacion, le indicamos las veces que usted recibiria un aviso directo si los
cambios afectan a un medicamento que usted toma. También puede llamar a Servicios al Cliente
para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este manual).

¢Los cambios en la cobertura de su medicamento lo afectan enseguida?

Cambios que pueden afectarlo este afio. Los cambios de cobertura durante el afio actual lo
afectaran en los siguientes casos:

* Un nuevo medicamento genérico reemplaza a uno de marca en la
Lista de medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido, afadimos nuevas
restricciones al medicamento de marca o hacemos ambos cambios)

° Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra
Lista de medicamentos si lo reemplazamos con una version genérica recientemente
aprobada del mismo medicamento en el mismo nivel de costo compartido o en
uno inferior y con las mismas o menos restricciones. Ademas, al agregar el nuevo
medicamento genérico, podemos decidir mantener el medicamento de marca en
nuestra Lista de medicamentos, pero inmediatamente pasarlo a un nivel de costo
compartido mas alto o agregar nuevas restricciones, o hacer ambos cambios.
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° Es posible que no le avisemos por adelantado antes de hacer ese cambio, incluso si
actualmente esta tomando el medicamento de marca.

° Usted o la persona autorizada para recetar pueden solicitarnos que hagamos
una excepcion y que continuemos cubriendo el medicamento. Si quiere obtener
informacion sobre como solicitar una excepcion, consulte el capitulo 9, “Qué debe
hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)”.

° Si esta tomando el medicamento de marca en el momento en el que realizamos el
cambio, le proporcionaremos informacién sobre los cambios especificos que hicimos.
Esto también incluye informacion sobre los pasos que puede seguir para solicitar una
excepcion para que cubramos el medicamento de marca; y es posible que no reciba
este aviso antes de que hagamos el cambio.

* Medicamentos que no son seguros y otros medicamentos de la
Lista de medicamentos que se retiran del mercado

° De vez en cuando, es posible que se retire algin medicamento del mercado
repentinamente porque se demuestra que no es seguro o por otras razones. Si esto
sucede, lo eliminaremos de la Lista de medicamentos inmediatamente. Si usted esta
tomando ese medicamento, le informaremos este cambio enseguida.

° La persona autorizada para recetar también estara al tanto de este cambio y seguramente
trabajara con usted para encontrar otro medicamento para tratar su afeccién.

* Otros cambios de medicamentos en la Lista de medicamentos

° Es posible que hagamos otros cambios una vez iniciado el afio que afecten los
medicamentos que usted esta tomando. Por ejemplo, podriamos afiadir un
medicamento genérico que no sea nuevo para el mercado para reemplazar el
medicamento de marca o cambiar el nivel de costo compartido o afiadir nuevas
restricciones al medicamento de marca, o hacer ambos cambios. También podemos
efectuar cambios basados en los recuadros de advertencia de la FDA o en nuevas
pautas clinicas reconocidas en Medicare. Debemos enviarle un aviso con, por lo menos,
30 dias de anticipacién o darle aviso del cambio y permitirle obtener un suministro de
30 dias del medicamento que esta tomando en una farmacia de la red.

° Una vez que reciba el aviso del cambio, usted debera hablar con la persona autorizada
para recetar para cambiar a otro medicamento que cubramos.

° Usted o la persona autorizada para recetar pueden solicitarnos que hagamos una
excepcion y que continuemos cubriendo el medicamento para usted. Si quiere obtener
informacion sobre como solicitar una excepcion, consulte el capitulo 9, “Qué debe
hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)”.

Cambios de medicamentos en la Lista de medicamentos que no afectaran a las personas
que actualmente los toman: En caso de que haya cambios en la Lista de medicamentos que no
se describan mas arriba y usted esté tomando el medicamento, los siguientes tipos de cambios
no lo afectaran hasta el 1.° de enero del afio siguiente mientras permanezca en el plan:

+ Si cambiamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.
+ Si establecemos una nueva restriccion en el uso del medicamento.
+ Si quitamos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si se produce alguno de estos cambios con respecto a un medicamento que usted toma
(pero no debido a un retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplaza a un
medicamento de marca ni otro cambio anotado 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. Hasta esa fecha, usted probablemente no vera ningln aumento en los pagos ni
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ninguna restriccién adicional en el uso del medicamento. Sin embargo, el 1.° de enero del afio
siguiente, los cambios lo afectaran, y es importante que consulte la Lista de medicamentos
para el nuevo afio por cualquier cambio en los medicamentos.

SECCION 7
/Queé tipos de medicamentos no estan
cubiertos a traves del plan?

Seccién 7.1 Tipos de medicamentos sin cobertura

En esta seccion, se explica qué tipos de medicamentos con receta estan excluidos. Esto
significa que no se pagan con Medicare.

Si obtiene medicamentos excluidos, debe pagarlos por su cuenta. No pagaremos los
medicamentos que figuran en esta seccion. La Unica excepcion es si se determina mediante
una apelacion que el medicamento solicitado es un medicamento que no esta excluido
conforme a la Parte D, y deberiamos haberlo pagado o cubierto debido a su situacién en

particular. (Para obtener informacién sobre como apelar una decision que hayamos tomado de

no cubrir un medicamento, consulte la seccién 6.5 del capitulo 9 de este manual).

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:

* Através de la cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan, no se puede
cubrir un medicamento que estaria cubierto conforme a Medicare Parte A o Parte B.

+ Con nuestro plan, no se puede cubrir un medicamento comprado fuera de los
Estados Unidos y sus territorios.

+ En nuestro plan, por lo general, no se puede cubrir el uso no indicado de medicamentos. El “uso

no indicado de un medicamento” es cualquier uso distinto de los que figuran en la etiqueta de
un medicamento, segun esté aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos.

° Por lo general, se permite la cobertura para un uso no indicado de un medicamento
Unicamente cuando se encuentra respaldado por ciertos documentos de referencia,
como por ejemplo, American Hospital Formulary Service Drug Information (Informacion
sobre medicamentos del servicio americano de medicamentos del formulario

hospitalario) y el DRUGDEX Information System (Sistema de informacion DRUGDEX). Si el
uso no esta respaldado por alguno de estos documentos de referencia, con nuestro plan

no se puede cubrir el uso no indicado de dicho medicamento.

Ademas, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas a través de los planes
de medicamentos de Medicare, segun lo establece la ley:

* Medicamentos sin receta (también llamados “medicamentos de venta libre”).

* Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad.

+ Medicamentos utilizados para aliviar la tos o los sintomas del resfrio.

+ Medicamentos utilizados con fines cosméticos o para estimular el crecimiento del cabello.

+ Vitaminas y minerales con receta, excepto las vitaminas prenatales y las preparaciones con fluoruro.

+ Medicamentos utilizados para tratar la disfuncion sexual o eréctil.
* Medicamentos utilizados para tratar la anorexia, para bajar de peso o para aumentar de peso.
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SECCION 3

Le enviaremos informes para explicarle sobre
l0s pagos de los medicamentos y sobre la
etapa de pago en la que se encuentra

Seccion 3.1 Le enviaremos un informe mensual denominado
Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la
Parte D)

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 por primera vez en la farmacia
0 en veces sucesivas. De esta manera, podemos informarle cuando pasa de una etapa de pago
de medicamentos a la siguiente. En particular, llevamos el registro de dos tipos de costos:

* Llevamos el registro de cuanto paga. Esto se denomina costo de desembolso.

* Llevamos un registro de sus costos totales de medicamentos. Este es el monto que paga
de su bolsillo, u otros pagan en su nombre, mas el monto que se paga a través del plan.

En nuestro plan, preparamos un informe por escrito denominado Explicacion de beneficios de

la Parte D (muchas veces llamado EOB de la Parte D) cuando usted haya adquirido uno o mas
medicamentos con receta a través del plan durante el mes anterior. En la EOB de la Parte D, se
brinda mas informacién sobre los medicamentos que toma, como los aumentos en el precio y
otros medicamentos disponibles que tengan un menor costo compartido. Debe consultar estas
opciones de costos mas bajos con la persona autorizada para recetar. Este incluye lo siguiente:

* La informacion de ese mes. En este informe, se brindan los detalles de pago de los
medicamentos con receta que adquirié durante el mes anterior. Se muestran los costos
totales de medicamentos, lo que se pago a través del plan y lo que pagaron usted y otras
personas en su nombre.

* Los costos totales del afio desde el inicio del afio de beneficios. Esto se denomina
“informacion del afio hasta la fecha”. Se muestran los costos totales de medicamentos y los
pagos totales de sus medicamentos desde que comenzo el afio.

* Informacién sobre los precios de los medicamentos. Se incluye informacion sobre los
porcentajes de aumento acumulativo en relacién con cada solicitud de medicamento con receta.

* Medicamentos con receta alternativos de menor costo disponibles. Se incluye
informacion sobre otros medicamentos con menor costo compartido que pueden estar
disponibles en relacion con cada solicitud de medicamento con receta.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener actualizada la informaciéon
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
informacion actualizada y correcta de la siguiente manera:

* Muestre su tarjeta de membrecia cuando adquiera un medicamento con receta.
Para asegurarnos de
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Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que puede solicitarnos sobre sus

medicamentos de la Parte D:

* Nos solicita que hagamos una excepcién, por ejemplo:

° Solicitarnos la cobertura de un medicamento de la Parte D que no esta incluido en la
Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan.

° Solicitarnos que no apliquemos una restriccion en la cobertura del plan para un
medicamento (como limites en la cantidad del medicamento que puede adquirir).

° Solicitarnos pagar un monto de costo compartido mas bajo por un medicamento
cubierto que se encuentra en un nivel de costo compartido mas alto.

+ Consultarnos si un medicamento esta cubierto y si usted cumple con las reglas
de cobertura aplicables. (Por ejemplo, cuando su medicamento esta en la
Lista de medicamentos cubiertos [Formulario] del plan, pero requerimos que usted obtenga

nuestra aprobacion antes de cubrirlo).

° Tenga en cuenta lo siguiente: Si en su farmacia le informan que no puede adquirir su
medicamento tal como se indica en la receta, recibira un aviso por escrito en el que se
explicara cdmo comunicarse con nosotros para solicitarnos una decision de cobertura.

* Nos solicita el reembolso de un medicamento con receta que ya compro. Se trata de una
decision de cobertura relacionada con el pago.

Si no esta de acuerdo con una decisién de cobertura que hayamos tomado, puede apelar

nuestra decisiéon.

En esta seccion, se describe como solicitar una decisién de cobertura y como presentar una
apelacion. Utilice el siguiente cuadro para saber qué seccion contiene informacion sobre su situacion.

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Si se encuentra en esta situacion:

Puede hacer lo siguiente:

Si necesita un medicamento que no esta
incluido en nuestra Lista de medicamentos
0 necesita que no apliquemos una regla o
restriccidn a un medicamento cubierto.

Puede solicitarnos que hagamos una excepcion.
(Es un tipo de decision de cobertura).

Comience por la seccién 6.2 de este capitulo.

Si quiere que cubramos un

medicamento que figura en nuestra

Lista de medicamentos y cree que cumple
con las reglas o restricciones del plan
(como obtener autorizacion previa) para el
medicamento que necesita.

Puede solicitarnos una decisién de cobertura.

Adelantese a la seccién 6.4 de este capitulo.

Si quiere que le reembolsemos el costo de
un medicamento que ya recibid y pago.

Puede solicitarnos un reembolso. (Es un
tipo de decision de cobertura).

Adelantese a la seccién 6.4 de este capitulo.

Si le hemos informado que no cubriremos
ni pagaremos un medicamento de la forma
en que usted quiere que lo cubramos o
paguemos.

Puede presentar una apelacion.
(Esto significa que nos solicita que
reconsideremos nuestra decisién).

Adelantese a la seccién 6.5 de este capitulo.
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