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Desde el 1.° de enero hasta el 31 de diciembre de 2024

Evidencia de cobertura:

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

En este documento, le brindamos informacién detallada sobre su cobertura de atencién de salud
y de medicamentos con receta de Medicare desde el 1.° de enero hasta el 31 de diciembre de 2024.
Este es un documento legal importante. Guardelo en un sitio seguro.

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

al 1-855-562-8853 para obtener informacién adicional. (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 atencién, su llamada sera atendida por
nuestro sistema de correo de voz. Esta llamada es gratuita.

Este plan, Sharp Direct Advantage Premium (HMO), es ofrecido a través de Sharp Health Plan.
(En esta Evidencia de cobertura, las palabras “nosotros”, “nos” o “nuestro/a” hacen referencia a
Sharp Health Plan. Al plan Sharp Direct Advantage Premium se hace referencia como “plan”

0 “nuestro plan”).

Este documento esta disponible en espafiol de manera gratuita.
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 2025.

El Formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibird un aviso cuando sea necesario. Les notificaremos los cambios a las
personas inscritas afectadas, por lo menos, con 30 dias de anticipacion.

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

e La primay el costo compartido de su plan.

Sus beneficios médicos y de medicamentos con receta.

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

e COmMo comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda.

Otras protecciones exigidas conforme a la ley de Medicare.
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SECCION 1
Introduccion

Seccidn 1.1 Usted esta inscrito en
Sharp Direct Advantage Premium (HMO), que es un plan
de HMO de Medicare

La cobertura que recibe se brinda mediante un contrato con su empleador, sindicato o fondo
fiduciario anteriores. Usted tiene cobertura de Medicare y ha elegido obtener su atencién de
salud y su cobertura de medicamentos con receta de Medicare a través de nuestro plan.
Tenemos la obligacion de cubrir 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 Premium (HMO) es un plan Medicare Advantage de una Organizacion
de Mantenimiento de Salud (HMO) que tiene la aprobacion de Medicare y es operado por una
compafiia privada.

La cobertura conforme a este plan reune las condiciones como cobertura de salud
calificada (QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida para individuos de
la Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (ACA). Ingrese en el sitio web del
Servicio de Impuestos Internos (IRS), www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families,
para obtener mas informacion.

Seccidon 1.2 ;De qué se trata la Evidencia de cobertura?

En esta Evidencia de cobertura, se explica como obtener atencion médica y medicamentos con receta.
Ademas, se explican sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, cuanto debe pagar como
miembro del plan y como presentar una queja si no esta conforme con una decisién o un tratamiento.

Las palabras “cobertura”y “servicios cubiertos” hacen referencia a la atencién y los servicios médicos
y a los medicamentos con receta disponibles para usted como miembro de nuestro plan.

Es importante que sepa cuales son las reglas del plan y qué servicios estan disponibles para
usted. Lo invitamos a que se tome un momento para revisar este documento.

Si esta confundido o preocupado o tiene alguna pregunta, comuniquese con Servicio al Cliente.

Seccion 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como en nuestro plan
se cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen el formulario de inscripcion, la
Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y otros avisos que reciba de nuestra parte sobre
cambios en su cobertura o en las condiciones que pueden afectar su cobertura. A estos avisos
a veces se los llama “clausulas adicionales” o “enmiendas”.


https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Este contrato tiene vigencia durante los meses en los que usted esté inscrito en el plan
Sharp Direct Advantage Premium (HMO), entre el 1.° de enero de 2024 y el 31 de diciembre de 2024.

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 Premium (HMO) después del 31 de diciembre de 2024. Ademas, podemos
decidir dejar de ofrecer el plan en su area de servicio después del 31 de diciembre de 2024.

Cada afio, Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medi-Cal) debe aprobar nuestro
plan. Su empleador, sindicato o fondo fiduciario anteriores pueden seguir brindandole la
cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan, siempre que decidamos continuar
ofreciendo el plan y que Medicare renueve su aprobacion.

SECCION 2

:Qué condiciones debe reunir
para ser admitido como
miembro del plan?

Seccidon 2.1 Cuales son los requisitos de admisién

Usted retne las condiciones para obtener la membrecia en nuestro plan si cumple todos los
siguientes requisitos:

e Tiene Medicare Parte Ay Medicare Parte B.

¢ Vive en nuestra area geografica de servicio (en la seccién 2.2 mas adelante se describe
nuestra area de servicio). Las personas encarceladas no se consideran residentes del area
geografica de servicio, aunque se encuentren fisicamente en ella.

e Esciudadano de los Estados Unidos o se encuentra legalmente en el pais.

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

Seccion 2.2 Aqui esta el area de servicio del plan
Sharp Direct Advantage Premium (HMO)
Nuestro plan 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 en el area
de servicio del plan. El area de servicio se describe a continuacion.
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Nuestra area de servicio incluye este condado en California: San Diego.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, no puede continuar siendo miembro de este plan.
Comuniquese con Servicio al Cliente para averiguar si tenemos un plan en su nueva area. Cuando se
mude, tendra un periodo de inscripcidn especial que le permitira cambiar a Original Medicare o
inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare disponible en su nueva ubicacién.

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su
direccion de correspondencia. Los niumeros de teléfono y la informacion de contacto del
Seguro Social se encuentran en la seccion 5 del capitulo 2.

Seccidn 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 reune las condiciones para ser miembro segun este
requisito. Si no lo cumple, deberemos darlo de baja en nuestro plan.

SECCION 3
Materiales importantes sobre
la membrecia que recibira

Seccion 3.1 Su tarjeta de membrecia del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar la tarjeta de membrecia siempre que
reciba servicios cubiertos a través de este plan y para los medicamentos con receta que
obtenga en farmacias de la red. También debe presentarle al proveedor su tarjeta de
Medicare, si corresponde. Aqui tiene un ejemplo de una tarjeta de membrecia para que vea
cdmo sera la suya:

SHARP Health Plan  fimeciesssens | mvmom

SHARP DIRECT ADVANTAGE® Member Name
PRE M I U M (HMO) |D# S00000000 Pharmacy Services: DO NOT BILL MEDICARE
" . XK Members: 1-855-222-3183
Effective Date 000 Pharmai: 1-866-693-4620
||II’| ‘I!”"H !pec'a '5| l‘ll Pharmacists submit claims to:
Plan Medical Group: Urgent Care $§ Medicare Part D
Your Plan Medical Group ER $ Claims Processing
Network: / 1 . P.O. Box 52066
Sharp Direct Advantage |.11}.I”9EJT£E?{SR( Phoenix, Arizona 85072-2066 CMS H5386_801
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Mientras sea miembro de nuestro 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 en Medicare,
también llamados “estudios clinicos”.

Si su tarjeta de membrecia del plan esta dafiada, se le extravia o se la roban, llame a Servicio
al Cliente inmediatamente y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccidén 3.2 Directorio de proveedores y farmacias del plan

En el Directorio de proveedores y farmacias del plan, se enumeran nuestros proveedoresy
farmacias de la red actuales.

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

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han acordado suministrar los
medicamentos con receta cubiertos a los miembros de nuestro plan. Puede consultar el
Directorio de farmacias para encontrar la farmacia de la red que quiere utilizar. Consulte la
seccion 2.5 del capitulo 5 para obtener informacion sobre cuando puede utilizar farmacias que
no pertenecen a la red del plan.

Debe ir a proveedores de la red para recibir su atencion y servicios médicos. 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 Premium (HMO).

Si no tiene una copia del Directorio de proveedores y farmacias del plan, puede solicitarla

(en formato electrénico o en papel) a Servicio al Cliente. Si solicita una copia del

Directorio de proveedores y farmacias en formato papel, la recibira por correo postal dentro de
un plazo de tres dias habiles. También puede encontrar esta informacién en nuestro sitio web,
sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-pharmacy, o descargarla 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. Si solicita una copia del Directorio de proveedores
en formato papel, la recibira por correo postal dentro de un plazo de tres dias habiles.



https://www.sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-pharmacy
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Secciéon 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. 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 de medicamentos que mandamos. Si alguno de sus medicamentos no estd incluido en la
Lista de medicamentos, deberia ingresar en nuestro sitio web o comunicarse con Servicio al
Cliente para averiguar si tiene cobertura. Para obtener la informacidon mas completa 'y
actualizada sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(sharpmedicareadvantage.com/druglist) o llamar a Servicio al Cliente.

SECCION 4
Sus costos mensuales para

Sharp Direct Advantage
Premium (HMO)

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

e Prima del plan (seccion 4.1).

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

Prima del beneficio suplementario opcional (seccion 4.3).

Multa por inscripcion tardia de la Parte D (seccion 4.4).

Monto de ajuste mensual por ingresos (seccion 4.5).


https://www.sharpmedicareadvantage.com/druglist
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En algunos casos, la prima de su plan puede ser menor

Con el programa Ayuda Adicional, las personas con recursos limitados reciben ayuda para
pagar sus medicamentos. En la seccidén 7 del capitulo 2, se incluye mas informacion sobre este
programa. Si reune los requisitos para participar en el programa y se inscribe en él, la prima
mensual del plan podria ser menor.

Si ya esta inscrito y recibe asistencia de un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos,
es posible que la informacidn 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 Subvencién por Bajos
Ingresos o Clausula adicional LIS). En este documento, encontrara informacién sobre la
cobertura de los medicamentos. Si no tiene este documento, llame a Servicio al Cliente

y solicite la Clausula adicional LIS.

Las primas de Medicare Parte B y Medicare Parte D difieren segun los diferentes ingresos de las
personas. Si tiene preguntas sobre estas primas, consulte la seccion denominada “Costos de
Medicare para 2024" de su copia del manual Medicare y usted 2024. Si necesita una copia, puede
descargarla desde el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O bien puede solicitar una
copia impresa por teléfono 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 deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual. Su prima mensual del plan
Sharp Direct Advantage Premium (HMO) para 2024 es de $68. Ademas, debe seguir pagando
la prima de Medicare Parte B (a menos que Medi-Cal o un tercero la paguen por usted).

Seccion 4.2 Prima mensual de Medicare Parte B
Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare.
Ademas de la prima mensual del plan,

debe continuar pagando sus primas de Medicare para permanecer como miembro del
plan. Esto incluye la prima de la Parte B. También puede incluir una prima de la Parte A que
afecta a los miembros que no rednen las condiciones para no tener primas de la Parte A.

Seccion 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 seccion 2.2 del capitulo 4 para obtener mas informacion.


https://www.medicare.gov/
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Seccién 4.4 Multa por inscripciéon tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcién tardia de la Parte D. La multa por
inscripcion 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 inscripcién inicial, se produce
un periodo de 63 dias consecutivos o0 mas en el que usted no tuvo cobertura de la Parte D ni
otra cobertura acreditable de medicamentos con receta. La cobertura acreditable de
medicamentos con receta es la que satisface los estandares minimos de Medicare porque se
espera que con ella se pague, en promedio, por lo menos lo mismo que con la cobertura
estandar de medicamentos con receta de Medicare. El monto de la multa por inscripcion tardia
dependera de cuanto tiempo haya estado sin cobertura de la Parte D u otra cobertura
acreditable de medicamentos con receta. Debera pagar esta multa durante el tiempo que
tenga cobertura de la Parte D.

La multa por inscripcién tardia de la Parte D es un monto que se suma a su prima mensual o
trimestral. Cuando usted se inscribe en nuestro plan, le informamos el monto de la multa.
La multa por inscripcién tardia de la Parte D se considera parte de la prima de su plan.

No tendra que pagarla si alguna de las siguientes situaciones se aplica a su caso:

e Participa en el programa Ayuda Adicional de Medicare para pagar sus medicamentos
con receta:

e Pasd 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 el Departamento de Asuntos de Veteranos. Todos los afios, desde
su aseguradora o su Departamento de Recursos Humanos le informaran si su cobertura de
medicamentos es cobertura acreditable. Esta informacion se le enviara en una carta o se
incluira en el boletin informativo del plan. Guardela, ya que podria necesitarla para inscribirse
en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

o Nota: En el 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
la cobertura estandar de medicamentos con receta de Medicare.

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

En Medicare se determina el monto de la multa. Aqui se muestra como funciona:

e Sipaso 63 dias o mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable de
medicamentos con receta después de haber reunido los requisitos 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, la multa sera del 14 %.



14 Evidencia de cobertura para 2024 del plan Sharp Direct Advantage Premium (HMO)
Capitulo 1. Comenzar como miembro

e Luego, en Medicare se determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en la nacidén teniendo en cuenta el afio anterior. Para 2023, el
monto promedio de la prima era de $32.74. Este monto puede cambiar para 2024.

e Para saber cual es el monto de su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa
por la prima mensual promedio. Luego, aproxime el valor a los 10 centavos mas
cercanos. En este ejemplo, seria el 14 % de $32.74, lo que equivale a $4.584, que se
redondea a $4.60. Este monto se sumara a la prima mensual para aquellos que tengan
una multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Hay tres factores importantes que debe tener en cuenta sobre esta multa mensual por
inscripcion tardia de la Parte D:

e En primer lugar, la multa puede cambiar cada afio porque la prima mensual promedio
puede variar cada afio.

¢ Ensegundo lugar, 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 En tercer lugar, si tiene menos de 65 afios y recibe actualmente los beneficios de
Medicare, la multa por inscripcion tardia de la Parte D se restablecera al cumplir los
65 afios. Una vez cumplidos los 65 afios, su multa por inscripcion 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 revisién. 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 nuestro plan estaba
pagando una multa, es posible que no tenga otra oportunidad para solicitar una revision de
dicha multa por inscripcién tardia.

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

Seccion 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 declaracion de impuestos del 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 extra que quiza deba pagar
segun sus ingresos, visite https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/
costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.



https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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Si debe pagar un monto extra, desde el Seguro Social, no desde su plan de Medicare, le
enviaran una carta para informarle de cuanto sera dicho monto. Este monto extra 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 como suele pagar la prima del
plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto extra
adeudado. En ese caso, recibira una factura de Medicare. Debe pagarle el monto extra al
Gobierno. No se puede pagar con la prima mensual del plan. Si no paga el monto extra,
se lo dara de baja del plan y perdera su cobertura de medicamentos con receta.

Si esta en desacuerdo con pagar el monto extra, puede solicitar en el Seguro Social que revisen
la decisién. Para obtener mas informacion sobre como hacerlo, comuniquese con el
Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY: 1-800-325-0778).

SECCION 5
Mas informacion sobre su
prima mensual

Seccidon 5.1 Existen varios modos en los que puede pagar
la prima de su plan

La cobertura que recibe se brinda mediante un contrato con su empleador, sindicato o fondo
fiduciario anteriores. A la mayoria de los miembros, el administrador de beneficios del plan les
brindara informacion sobre la prima en cada caso (si corresponde). Si Sharp Health Plan le
factura a usted directamente el monto total de la prima del plan, le enviaremos por correo un
talonario de pagos anual que incluya dicho monto (debe seguir pagando también su prima de
Medicare Parte B).

Puede pagar la prima de su plan de dos maneras. Cuando completd nuestro formulario de
inscripcion, usted selecciond una opcidn de pago de primas. Puede cambiar su eleccién en
cualquier momento llamando a Servicio al Cliente, al nimero de teléfono que figura en la
contraportada de este manual.

Opcidn 1: Puede pagar con cheque

Debemos recibir el pago de la prima 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 niumero de
identificacion de miembro en el cheque. Envie el cheque a nombre de Sharp Health Plan a la
direccién que aparece a continuacién (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 cheques devueltos.
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Envie el pago por correo 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 prima 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 direccidon que aparece a continuacion. 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: Puede pagar con tarjeta de crédito

Visite nuestro sitio web, www.sharpmedicareadvantage.com/payment, para pagar por unica vez con
tarjeta de crédito o elegir que le debitemos los pagos mensuales de su tarjeta de crédito.

¢Qué puede hacer si tiene problemas para pagar la prima de su plan?

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

Si tiene problemas para pagar la prima de su plan a tiempo, llame a Servicio al Cliente para ver
si podemos indicarle los programas que pueden ayudarlo con los costos.

Seccion 5.2 ;Podemos cambiar la prima mensual de su plan
durante el afio?

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

No obstante, en algunos casos, la parte de la prima que le corresponde pagar puede cambiar
en el transcurso del afo. Esto sucede si usted pasa a reunir las condiciones para el programa
Ayuda Adicional o si deja de reunir las condiciones para este programa durante el afio. Si un
miembro reune los requisitos para participar en el programa Ayuda Adicional y recibir ayuda
con los costos de medicamentos con receta, a través de dicho programa se pagara una parte
de la prima mensual del plan del miembro. Si un miembro deja de reunir las condiciones en el
transcurso del afio, debera comenzar a pagar la totalidad de la prima mensual. Puede
encontrar mas informacion sobre el programa Ayuda Adicional en la seccion 7 del capitulo 2.


https://www.sharpmedicareadvantage.com/payment
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SECCION 6
Mantenga actualizado su 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 atencion primaria o el grupo médico del plan.

Los médicos, los hospitales, los farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan necesitan
tener la informacién correcta sobre usted. Estos proveedores de la red 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
sus datos actualizados.

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

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

e Sitiene reclamos por seguros de responsabilidad civil, por ejemplo, por accidentes
automovilisticos.

¢ Si haingresado en un asilo de ancianos.

e Sirecibe atencion en un hospital o en 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, un cuidador).

e Siparticipa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No se le requerira que informe
al plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que tiene la intencién de
participar. Sin embargo, le recomendamos que lo haga).

Si cualquiera de estos datos cambia, llame a Servicio al Cliente para comunicarnoslo (los
numeros de teléfono figuran en la contraportada de este manual).

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su
direccién de correspondencia. Los numeros de teléfono y la informacién de contacto del
Seguro Social se encuentran en la seccion 5 del capitulo 2.
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SECCION 7
Como funciona otro seguro en
relacion con nuestro plan

Otro seguro

Medicare requiere que recopilemos datos sobre cualquier otro seguro médico o de
medicamentos que tenga. Esto es asi porque debemos coordinar cualquier otra cobertura que
tenga con los beneficios de nuestro plan. Esto se denomina coordinacion de beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta con una lista de todas las otras coberturas de seguro
meédico o de medicamentos de las que tenemos conocimiento. Lea esta informacion
detalladamente. Si es correcta, no tendra que hacer nada. Si la informacion es incorrecta o si
tiene otra cobertura que no figura en esa lista, llame a Servicio al Cliente. Es posible que deba
darles su numero de identificacion de miembro del plan a sus otras aseguradoras (después de
confirmar la identidad de estas) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando usted tiene otro seguro (como cobertura de grupo a través de un empleador), Medicare
tiene reglas para decidir con qué plan se paga primero. El seguro con el que se paga primero se
denomina “pagador primario”, y con él se paga hasta los limites de esa cobertura. El seguro con el
que se paga en segundo lugar se denomina “pagador secundario”, y con él se paga solo si existe
algun costo que no esté cubierto a través de la cobertura primaria. Es posible que el pagador
secundario no pague todos los costos que no cubra el pagador primario. Si tiene otro seguro, debe
comunicarselo a su médico e informarlo en el hospital y en 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, se paga primero a través de Medicare.

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 con el que se pague 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 (ESRD):

o Si es 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 o 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 cdnyuge o pareja de hecho contintuan
trabajando, se paga primero con su plan de salud de grupo si el empleador tiene
20 empleados o0 mas, o si por lo menos un empleador en un plan de multiples
empleadores tiene mas de 20 empleados.
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e Si cuenta con Medicare por tener ESRD, se pagara primero con su plan de salud de grupo
durante los primeros 30 meses después de su admisién en Medicare.

Con los siguientes tipos de cobertura, se suele pagar primero en el caso de los servicios
relacionados con cada uno de ellos:

e Seguro sin culpabilidad (incluido el seguro de automovil).

e Seguro de responsabilidad civil (que incluye seguro de automovil).
e Beneficios por la enfermedad del pulmén negro.

e Seguro del trabajador.

En ningun caso, los servicios con cobertura de Medicare se pagan primero a través de Medicaid
o de TRICARE. Con estos programas se paga solo después de que se haya pagado lo que
corresponde con Medicare, con los planes de salud de grupo de empleadores o con Medigap.



CAPITULO 2:
Numeros de teléfono
y recursos importantes



Evidencia de cobertura para 2024 del plan Sharp Direct Advantage Premium (HMO) 21
Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes

SECCION 1

Informacion de contacto de
Sharp Direct Advantage Premium
(HMO) (codmo contactarnos,
incluye como comunicarse con
Servicio al Cliente)

Cémo comunicarse con Servicio al Cliente de nuestro plan

Si necesita ayuda con reclamos y facturacion, o si tiene dudas sobre la tarjeta de miembro,
llame o escriba a Servicio al Cliente de Sharp Health Plan. Lo ayudaremos con gusto.

Método Servicio al Cliente: informacion de contacto

PORTELEFONO | 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 atencion, 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.

En Servicio al Cliente, también se ofrecen servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas a las personas que no hablan inglés.

TTY/TDD 711

Este numero 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 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 siguiente dia habil.

POR FAX 1-619-740-8571
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Método Servicio al Cliente: informacién de contacto

POR CORREO Sharp Health Plan

Attn: Customer Care

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

SITIO WEB www.sharpmedicareadvantage.com

Como comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura sobre su
atencién médica

Una decision de cobertura es una decisidon que tomamos relacionada con sus beneficios y su
cobertura o con el monto que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas informacion
sobre como solicitar decisiones de cobertura sobre su atencion médica, consulte el capitulo 9,

“Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)".

Método Decisiones de cobertura sobre atencion médica: informacion de
contacto

POR TELEFONO | 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 siguiente dia habil.

En Servicio al Cliente, también se ofrecen servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas a las personas que no hablan inglés.

TTY/TDD 711

Este numero 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 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 siguiente dia habil.

POR FAX 1-858-636-2426

POR CORREO Sharp Health Plan

Attn: Health Services
8520 Tech Way, Ste. 201
San Diego, CA 92123-1450



http://www.sharpmedicareadvantage.com/

Evidencia de cobertura para 2024 del plan Sharp Direct Advantage Premium (HMO) 23
Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes

Como comunicarse con nosotros para presentar una apelacién relacionada con su
atencién médica

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decisién de
cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacién sobre como presentar una
apelacién relacionada con su atencion médica, consulte el capitulo 9, “Qué debe hacer si tiene
un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)”.

Método Apelaciones relacionadas con la atencion médica: informacién de
contacto

PORTELEFONO | 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 atencion, 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.

En Servicio al Cliente, también se ofrecen servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas a las personas que no hablan inglés.

TTY/TDD 711

Este numero 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 atencion, 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.

POR FAX 1-858-636-2256

POR CORREO Sharp Health Plan

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

San Diego, CA 92123-1450

SITIO WEB www.sharpmedicareadvantage.com
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Como comunicarse con nosotros para 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 atencién. Este tipo de queja no involucra
controversias relacionadas con pagos o cobertura. Para obtener mas informacion sobre como
presentar una queja sobre su atencion médica, consulte el capitulo 9, “Qué debe hacer si tiene
un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)”.

Método Quejas sobre la atencion médica: informacion de contacto

POR TELEFONO | 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 atencion, 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.

En Servicio al Cliente, también se ofrecen servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas a las personas que no hablan inglés.

TTY/TDD 711

Este niumero 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 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 siguiente dia habil.

POR FAX 1-858-636-2256

POR CORREO Sharp Health Plan

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

San Diego, CA 92123-1450

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre nuestro plan directamente a Medicare.
MEDICARE Para presentarla en linea, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

Evidencia de cobertura para 2024 del plan Sharp Direct Advantage Premium (HMO) 25
Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes

Como comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura relacionada con
sus medicamentos con receta de la Parte D

Una decision de cobertura es una decisidén que tomamos sobre sus beneficios y su cobertura o sobre
el monto que pagaremos por sus medicamentos con receta cubiertos a través del beneficio de la
Parte D incluido en su plan. Para obtener mas informacién sobre cémo solicitar decisiones de
cobertura sobre sus medicamentos con receta de la Parte D, consulte el capitulo 9, “Qué debe hacer
si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)”.

Método Decisiones de cobertura sobre medicamentos con receta de la
Parte D: informacioén de contacto

PORTELEFONO | 1-855-222-3183

Las llamadas a este numero son gratuitas. Los representantes estan
a su disposicion las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

En Servicio al Cliente, también se ofrecen servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas a las personas que no hablan inglés.

TTY/TDD 711

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

Las llamadas a este numero son gratuitas. Los representantes estan a su
disposicion las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

POR FAX 1-855-633-7673

POR CORREO Sharp Health Plan
c¢/o CVS Caremark
P.O. Box 52000 MC 109
Phoenix, AZ 85072-2000

SITIO WEB www.sharpmedicareadvantage.com
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Cémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacién relacionada con sus
medicamentos con receta de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decisién de
cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacién sobre cobmo presentar una
apelacién sobre sus medicamentos con receta de la Parte D, consulte el capitulo 9, “Qué debe
hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)”.

Método Apelaciones relacionadas con medicamentos con receta de la
Parte D: informacion de contacto

PORTELEFONO | 1-855-222-3183

Las llamadas a este numero son gratuitas. Los representantes estan a su
disposicion las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY/TDD 711

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

Las llamadas a este numero son gratuitas. Los representantes estan a su
disposicién las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

POR FAX 1-855-633-7673

POR CORREO Sharp Health Plan

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 comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre sus medicamentos con
receta de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre una de nuestras farmacias de la red, incluso
una queja relacionada con la calidad de su atencion. Este tipo de queja no involucra
controversias relacionadas con pagos o cobertura. (Si su problema se relaciona con la
cobertura o el pago del plan, consulte la seccion anterior sobre como presentar una apelacion).
Para obtener mas informaciéon sobre cdmo presentar una queja sobre sus medicamentos con
receta de la Parte D, consulte el capitulo 9, “Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)”.

Método Quejas sobre medicamentos con receta de la Parte D: informacién
de contacto

POR TELEFONO | 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 atencion, 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.

En Servicio al Cliente, también se ofrecen servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas a las personas que no hablan inglés.

TTY/TDD 711

Este numero 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 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 atencion, 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.

POR FAX 1-858-636-2256

POR CORREO Sharp Health Plan

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

San Diego, CA 92123-1450

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre nuestro plan directamente a Medicare.
MEDICARE Para presentarla en linea, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Ddnde enviar una solicitud para que paguemos la parte que nos corresponde del costo de
atencién médica o de un medicamento que ha recibido

Si recibi6 una factura o pago servicios (por ejemplo, una factura del proveedor) que considera
gue nosotros debemos pagar, es posible que necesite pedirnos un reembolso o que paguemos
la factura del proveedor. Consulte el capitulo 7, “Como pedirnos que paguemos nuestra parte
de una factura que ha recibido por servicios médicos o0 medicamentos cubiertos”.

Tenga en cuenta lo siguiente: Si nos envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de esta,
usted puede apelar nuestra decision. Consulte el capitulo 9, “Qué debe hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)”, para obtener mas informacion.

Método Solicitudes de pago: informacién de contacto

POR CORREO Por atencién médica:

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

Medicare

(como obtener ayuda e
informacion directamente del
programa federal Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios de edad o0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidad y personas que tienen enfermedad renal en
etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante de rifion).
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Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a veces, denominados “CMS”) son la agencia
federal a cargo de Medicare. Esta agencia tiene contrato con organizaciones de
Medicare Advantage, incluida la nuestra.

Método Medicare: informacién de contacto

POR TELEFONO 1-800-MEDICARE o 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

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.

SITIO WEB www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del Gobierno para Medicare. Alli se brinda
informacién actualizada y las Ultimas novedades sobre Medicare. También
se incluye informacion sobre hospitales, asilos de ancianos, médicos,
agencias de atencion de salud en el hogar y centros de dialisis. Ademas,
contiene documentos que puede imprimir directamente desde su
computadora. También puede encontrar la informacién de contacto de
Medicare de su estado.

En el sitio web de Medicare, también se incluye informacion detallada
sobre los requisitos de admision para Medicare y las opciones de
inscripciéon mediante las siguientes herramientas:

¢ Herramienta de admisién para Medicare: incluye informacion
sobre la situacién de admision para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: incluye informacién
personalizada sobre los planes de medicamentos con receta de
Medicare, los planes de salud de Medicare y las pdlizas de Medigap
(seguro suplementario de Medicare) disponibles en su area. Estas
herramientas le brindan un calculo aproximado de los costos de
desembolso de los distintos planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informarle a Medicare las quejas
gue pueda tener sobre Sharp Health Plan (HMO):

¢ Informe 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/MedicareComplaintForm/home.aspx.
En Medicare, las quejas se analizan seriamente y se utilizara esta
informacién para mejorar la calidad del programa.
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Método Medicare: informacién de contacto

Si no tiene computadora, en la biblioteca o el centro para personas de la
tercera edad de su localidad, podran ayudarlo a ingresar en este sitio web
desde la computadora del lugar. También puede llamar a Medicare y
solicitar la informacién que esta buscando. Buscaran la informacion en el
sitio web y la revisaran con usted. (