1.°de enero - 31 de diciembre de 2027

Evidencia de cobertura para 2027:

Sus beneficios y servicios médicos de Medicare y su cobertura de
medicamentos como miembro de AmeriHealth Caritas VIP Care (HMO D-
SNP)

Este documento le ofrece informacidn sobre su cobertura médica y de farmacia de Medicare
desde el 1.° de enero al 31 de diciembre de 2027. Este es un documento legal importante.
Guardelo en un lugar seguro.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Use este documento para comprender la
siguiente informacion:

e Laprimadesuplany los costos compartidos.

e Sus beneficios médicos y de farmacia.

e Como presentar una queja si no esta conforme con un servicio o tratamiento.
e CAmo comunicarse con nosotros.

e Otras protecciones exigidas por las leyes que rigen Medicare.

Si tiene preguntas sobre este documento, llame a Servicios al Miembro al
1-833-433-3767 (711 para TTY). Los horarios son los siguientes: del 1.° de octubre al 31
de marzo, puede llamarnos los siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. Del 1.° de abril
al 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m. Esta llamada
es gratuita.

Este plan, AmeriHealth Caritas VIP Care, es ofrecido por AmeriHealth Caritas VIP Next, Inc.
Cuando esta Evidencia de Cobertura dice "nosotros", "nos" o "nuestro", significa AmeriHealth
Caritas VIP Next, Inc. Cuando dice "plan" o "nuestro plan", significa AmeriHealth Caritas VIP

Care).
Este documento esta disponible de manera gratuita en espafiol.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
lingliistica. Llame al 1-833-433-3767 (TTY 711) del 1.° de octubre al 31 de marzo,de 8a. m. a
8 p. m., los siete dias de la semana, y del 1.° de abril al 30 de septiembre,de8a. m.a8p. m.,
de lunes a viernes. La llamada es gratuita.

Servicios al Miembro cuenta con servicios gratuitos de intérprete disponibles para personas
que no hablan inglés (los nimeros de teléfono estan impresos al dorso de este folleto).

Comuniquese con Servicios al Miembro si necesita este
documento en un formato alternativo, como letra grande, braille
o audio.

Aprobacion de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de julio de 2029)



Los beneficios, los deducibles y/o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1.° de enero de
2028.

Nuestro formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en
cualquier momento. Recibira un aviso sobre cualquier cambio que pueda afectar a sus
beneficios con al menos 30 dias de anticipacion.

HO0738_001_128410_C_SPN

Aprobacion de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de julio de 2029)
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CAPITULO 1:
Primeros pasos como miembro

SECCION 1 Usted es miembro de AmeriHealth Caritas VIP Care

Seccion 1.1  Usted esta inscrito en AmeriHealth Caritas VIP Care, que es un plan de
necesidades especiales de Medicare

Usted tiene cobertura de Medicare y Medicaid:

e Maedicare es el programa de seguro médico federal para personas de 65 afios y
mayores, algunas personas menores de 65 ainos con ciertas discapacidades, y
personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

e Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los
costos médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. La cobertura de
Medicaid varia segln el estado y el tipo de Medicaid que tenga. Algunas personas con
Medicaid reciben ayuda para pagar sus primas de Medicare y otros costos. Otras
personas también reciben cobertura para servicios y medicamentos adicionales que
no cubre Medicare.

Usted ha elegido recibir la atencion médica de Medicare y la cobertura de medicamentos a
través de nuestro plan, AmeriHealth Caritas VIP Care. Nuestro plan cubre todos los servicios
de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, los costos compartidos y el acceso a proveedores en
nuestro plan difieren de Original Medicare.

AmeriHealth Caritas VIP Care es un plan especializado de Medicare Advantage (un plan de
necesidades especiales de Medicare), lo que significa que los beneficios estan disefiados para
personas con necesidades especiales de atencién médica. AmeriHealth Caritas VIP Care esta
disefiado para personas que tienen Medicare y que tienen derecho a recibir ayuda de
Medicaid.

Debido a que recibe ayuda de Medicaid con sus costos compartidos de la Parte Ay la Parte B
de Medicare (deducibles, copagos y coseguros), es posible que no deba pagar nada por sus
servicios de Medicare. Medicaid también brinda otros beneficios al cubrir servicios médicos
que generalmente no cubre Medicare. Usted también recibira Ayuda Adicional de Medicare
para pagar los costos de sus medicamentos de Medicare. AmeriHealth Caritas VIP Care lo
ayudara a manejar todos estos beneficios para que reciba los servicios médicos y la ayuda
con los pagos a los que tiene derecho.
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AmeriHealth Caritas VIP Care es administrado por una empresa privada. Al igual que todos los
planes Medicare Advantage, este plan para necesidades especiales de Medicare esta
aprobado por Medicare. Nuestro plan también tiene un contrato con la Divisién de Medicaid y
Asistencia Médica (DMMA) para coordinar sus beneficios de Medicaid. Nos complace
proporcionarle la cobertura de Medicare, incluida la cobertura de medicamentos.

Seccion 1.2  Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como AmeriHealth
Caritas VIP Care cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen el formulario de
inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (formulario) y los avisos que reciba de
nosotros con respecto a los cambios en su cobertura o las condiciones que afecten su
cobertura. Estos avisos a veces se llaman cldusulas o enmiendas.

El contrato estara vigente durante los meses en que esté inscrito en AmeriHealth Caritas VIP
Care entre el 1.° de enero de 2027 y el 31 de diciembre de 2027.

Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos cada afio calendario. Esto
significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de AmeriHealth Caritas VIP Care
después del 31 de diciembre de 2027. También podemos decidir dejar de ofrecer nuestro plan
en su area de servicio después del 31 de diciembre de 2027.

AmeriHealth Caritas VIP Care debe contar con la aprobacion de Medicare (los Centros para los
Servicios de Medicare y Medicaid) y la Division de Medicaid y Asistencia Médica (DMMA).
Puede seguir recibiendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan todos los
afios siempre y cuando decidamos continuar ofreciendo nuestro plan, y la Division de
Medicaid y Asistencia Médica (DMMA) renueven la aprobacion de nuestro plan.

SECCION 2 Requisitos de elegibilidad del plan

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando cumpla con todas
estas condiciones:
e Tiene tanto la Parte Acomo la Parte B de Medicare.

e Vive en nuestra area de servicio geografica (descrita en la Seccidn 2.3). No se considera
que las personas encarceladas viven en el area de servicio geografica, aunque se
encuentren fisicamente en el territorio.

e Usted es un ciudadano de los Estados Unidos, persona con nacionalidad
estadounidense o no ciudadano que redne los requisitos.

e Cumple con los requisitos especiales de elegibilidad que se describen a continuacién.
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Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para cubrir las necesidades de personas que reciben ciertos
beneficios de Medicaid. Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que
ayuda con los costos médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Para ser
elegible para nuestro plan, también debe serlo tanto para los beneficios de Medicare como
para los beneficios de Medicaid.

Nota: Si pierde su elegibilidad para el Programa de Asistencia Médica de Delaware (Medicaid),
pero es razonable esperar que la recupere en un plazo de seis meses, seguira reuniendo los
requisitos para ser miembro. El Capitulo 4, Seccion 2.1, habla sobre la coberturay los costos
compartidos durante este periodo.

SECCION 2.2 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los costos
médicos a ciertas personas que tienen ingresos y recursos limitados. Cada estado decide lo
que se considera como ingresos y recursos, quién es elegible, qué servicios estan cubiertos y
el costo de los servicios. Los estados también pueden decidir cdmo administrar su programa
siempre que sigan las pautas federales.

Ademas, Medicaid ofrece programas que ayudan a las personas a pagar sus gastos de
Medicare, como sus primas de Medicare. Estos Programas de Ahorros de Medicare ayudan a
las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero todos los afos:

e Beneficiario calificado de Medicare Plus (QMB+): ayuda a pagar las primas de la
Parte Ay Parte B de Medicare y otros costos compartidos (como deducibles, coseguros
y copagos). Las personas con QMB+ son elegibles para beneficios completos de
Medicaid

e Beneficiarios especificados de bajos ingresos de Medicare Plus (SLMB+): ayuda a
pagar las primas de la Parte B. Las personas con SLMB+ son elegibles para los
beneficios completos de Medicaid.

e Doble elegibilidad con beneficios completos (FBDE): estas personas tienen derecho
a la Parte A o la Parte B de Medicare y califican para los beneficios completos de
Medicaid, pero no para los grupos QMB o SLMB.

Seccion2.3  Elarea de servicio del plan para AmeriHealth Caritas VIP Care

AmeriHealth Caritas VIP Care solo esta disponible para las personas que viven en el area de
servicio de nuestro plan. Para continuar siendo miembro de nuestro plan, debe seguir
viviendo en el area de servicio de nuestro plan. A continuacion, se describe el area de servicio.

Nuestra area de servicio incluye estos condados en Delaware: Kent, New Castle y Sussex.
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Si tiene planes de mudarse a otro estado, debera comunicarse con la oficina de Medicaid de
su estado y consultar como la mudanza puede afectar a sus beneficios de Medicaid. Los
numeros de teléfono de Medicaid se encuentran en el Capitulo 2, Seccidn 6 de este
documento.

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo miembro de
este plan. Llame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY) para ver si tenemos
un plan en su area nueva. Cuando se mude, tendra un periodo de inscripcion especial que le
permitird cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un plan médico o un plan de
medicamentos de Medicare en su nueva ubicacion.

Si se muda o cambia su direccion postal, también es importante que llame al Seguro Social.
Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778).

Seccion2.4 Ciudadano de los Estados Unidos, persona con nacionalidad
estadounidense o no ciudadano que retne los requisitos

Usted debe ser ciudadano de los Estados Unidos, tener nacionalidad estadounidense o no ser
ciudadano, pero reunir los requisitos para ser miembro de un plan médico de Medicare.
Medicare (los Centros para servicios de Medicare y Medicaid) notificard a AmeriHealth Caritas
VIP Care si usted no es elegible para permanecer como miembro de nuestro plan segin lo
anterior. AmeriHealth Caritas VIP Care debera cancelar su inscripcion si no cumple con este
requisito.

SECCION 3 Qué esperar cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan

Seccion 3.1  Evaluacion de riesgos para la salud

Cuando se afilia por primera vez a nuestro plan, se le realiza una evaluacién de riesgos para la
salud (HRA) durante los 90 dias siguientes a la fecha de entrada en vigencia de su afiliacion.

Debemos realizarle una HRA. La HRA es la base para elaborar su plan de atencion. La HRA
incluye preguntas para identificar sus factores médicos, de salud conductual y de estilo de
vida, asi como sus antecedentes médicos familiares, los determinantes sociales de la salud y
sus necesidades funcionales.

Nos pondremos en contacto con usted para completar la HRA. Puede completar su HRA por
teléfono a través de Servicios al Miembro, por correo postal enviando una copia impresa que
puede solicitar a Servicios al Miembro, o en linea a través del sitio web del plan. Le
enviaremos mas informacion sobre esta HRA. Luego, nos pondremos en contacto con usted
anualmente para actualizar la informacion y determinar si sus necesidades han cambiado.
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Seccion3.2  Equipo de atencion y plan de atencion

Un equipo de atencién puede ayudarle a continuar recibiendo la atencidn que necesita. Un
equipo de atencién puede incluir a su médico, un coordinador de atencidn, los especialistas a
los que consulta u otros profesionales médicos que usted elija.

Usted colabora con un equipo de atencion para elaborar un plan de atencion basado en sus
preferencias. Un plan de atencion le indica a usted, a sus médicos y al resto de los
profesionales médicos qué servicios necesita y cdmo obtenerlos. Incluye sus servicios
médicos, de salud conductual y de Servicios y Apoyos a Largo Plazo (LTSS), asi como otros
servicios.

Su plan de atencidn incluye:

e Sus objetivos de atencion médica segun el orden de prioridad que usted haya
establecido

e Sus preferencias personales sobre atencion médica

e Ladescripciony el calendario de los servicios adaptados a su salud

e La funcidn de su cuidador, si corresponde

e Ladescripcion de problemas especificos, los objetivos y las intervenciones
e Los progresos hacia los objetivos

e La planificacion de la atencion para garantizar su continuidad, las transiciones en la
atencion, etc.

Su equipo de atencion se reunira con usted tras su HRA. Le preguntaran sobre los servicios
que necesita. Ademas, le informan sobre los servicios que tal vez quiera solicitar. Su equipo
de atencidn colabora con usted para actualizar su plan de atencion al menos una vez al afio o
cuando sea necesario, en caso de que se produzcan cambios en su estado de salud.

SECCION 4 Materiales importantes sobre la membresia

Seccion4.1  Nuestra tarjeta de membresia del plan

Use su tarjeta de membresia cada vez que reciba servicios cubiertos por nuestro plany para
los medicamentos con receta que obtiene en las farmacias de la red. También debera
mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid. Ejemplo de tarjeta de membresia:
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o ¥
&L’: -\'_ f h:
AmeriHealth Caritas AmeriHsalth Caritar
VIP Care VIP Care

AmeriHealth Caritas VIP Care is an HMO D-SNP plan that

contracts with both Medicare and Delaware Medicaid program, It you have a medical emergency dial 911

i : Member Services: 1-833-433-3767 (TTY 711)
Mem N 3 < holder Name:
iy soalipng Behavioral Health: 1-833-727-3301
ember ID#: < Pharmacy Help Desk: 1-833-879:3767 (ITY 711)

Pharmacy Provider Services: 1-833-376-7790

PCP Group/Name: <PCP/Group Name:- MedicareR,
PCP Phone: <PCP Phone> ; ¢ Covrnge X Website: www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care
RX BIN: 029297 ; : Health Cz B (s
MEMBER CANNOT BE CHARGED RX PCN: MEDDO738 B .?I“oﬁﬂsjﬁ : };E‘;::ras e
Copays: PCP/Specialist: $0 ER: 30 SRP- 000 9
opay RX GRP: XX P.0. Box 7125
XX RX BIN: 029289 London, KY 40742-7125
> RX PCN: 00007100 -/J \\Claim Inquiry: 1-833-433-3767 (TTY 711)

NO use su tarjeta de Medicare roja, blancay azul para servicios médicos cubiertos mientras
sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de miembro de
AmeriHealth Caritas VIP Care, es posible que tenga que pagar el costo total de los servicios
médicos por su cuenta. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le puede pedir
que la muestre si necesita servicios de hospital, servicios de atencién de enfermos terminales
o si participa en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare (también [lamados
ensayos clinicos).

Si su tarjeta de miembro de nuestro plan se daia, se pierde o se la roban, llame a Servicios al
Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY) de inmediato y le enviaremos una nueva tarjeta.

Seccion 4.2  Directorio de proveedores

El directorio de proveedores (www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-
2027/find-provider) enumera nuestros proveedores médicos de la red y proveedores de
equipos médicos duraderos actuales. Los proveedores de la red son los médicos y otros
profesionales de la salud, grupos médicos, proveedores de equipos médicos duraderos,
hospitales y otros centros médicos que tienen un contrato con nosotros para aceptar nuestro
pago y todo costo compartido del plan como pago total.

Debera usar proveedores de la red para recibir su atencién médica y sus servicios. Si va a otro
lugar sin la autorizacion adecuada, tendra que pagar el costo total. Las Unicas excepciones
son las emergencias, los servicios que se necesitan con urgencia cuando la red no esta
disponible (es decir, en situaciones en las que no es razonable o no es posible recibir servicios
dentro de la red), servicios de didlisis fuera del area y casos en los que AmeriHealth Caritas
VIP Care autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

La lista mas reciente de proveedores médicos y proveedores de equipos e insumos también
esta disponible en nuestro sitio web en www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care.

Si no tiene un Directorio de proveedores, puede pedirle una copia (electrdnica o fisica) a
Servicios al Miembro llamando al 1-833-433-3767 (711 para TTY). Las solicitudes de copias


https://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/find-provider
https://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/find-provider
http://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care
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impresas del directorio de proveedores se enviaran por correo postal dentro de los tres dias
habiles.

Seccion 4.3 Directorio de farmacias

El Directorio de farmacias (www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-
2027/network-pharmacy) enumera las farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red son
aquellas que aceptan surtir recetas médicas cubiertas a nuestros miembros del plan. Use el
Directorio de farmacias para encontrar la farmacia de la red que desea usar. Consulte el
Capitulo 5, Seccion 2.5 para consultar informacion sobre cuando puede usar farmacias que
no estan en la red de nuestro plan.

Si no tiene un Directorio de farmacias, puede pedirle una copia a Servicios al Miembro
llamando al1-833-433-3767 (711 para TTY). También puede encontrar esta informacion en
nuestro sitio web en www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care.

Seccion4.4 Lista de medicamentos (formulario)

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (también llamada lista de
medicamentos o formulario). Esta lista le indica cuales medicamentos con receta estan
cubiertos bajo el beneficio de la Parte D en AmeriHealth Caritas VIP Care. Nuestro plan
selecciona los medicamentos en esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista
de medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los medicamentos del
Programa de Negociacion de los Precios de los Medicamentos de Medicare se incluiran en su
lista de medicamentos, a menos que los hayan quitado o remplazado segln lo descrito en el
Capitulo 5, Seccion 6. Medicare aprobd la Lista de medicamentos de AmeriHealth Caritas VIP
Care.

La Lista de medicamentos también le indica si hay alguna norma que restrinja la cobertura de
un medicamento.

Le enviaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas
completay actualizada sobre los medicamentos cubiertos, visite
www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/pharmacy-benefits o llame a
Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY).

SECCION 5 Resumen de costos importantes para 2027

Sus costos en 2027

Prima mensual del plan* $0



https://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/network-pharmacy
https://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/network-pharmacy
http://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care
https://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/pharmacy-benefits
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* Su prima puede ser mas alta que este
monto. Consulte la Seccion 5.1 para mas
informacion.

12

Gasto maximo de bolsillo

Esto es lo maximo que pagara de su bolsillo
por los servicios cubiertos de la Parte Ay B.
(Consulte el Capitulo 4, Seccidon 1 para
obtener mas informacion.)

$9,850

Usted no es responsable de pagar ningun

gasto de bolsillo que contribuya al limite

de los gastos de bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B.

Visitas al consultorio de atencion
primaria

$0 de copago por visita

Visitas al consultorio de un especialista

$0 de copago por visita

Hospitalizaciones

Incluye diversas hospitalizaciones, tales
como la atencion de agudos, la
rehabilitaciony la atencidn a largo plazo.
Una hospitalizacion comienza el dia en que
es admitido formalmente por orden médica
y finaliza el dia anterior a su alta.

$0 de copago por admision

Cobertura de medicamentos de la Parte D

(Consulte el Capitulo 6 para obtener mas
informacion, incluidos el deducible anual, la
coberturainicial y la cobertura catastrofica.)

Deducible de cobertura de medicamentos
de la Parte D:

Si usted califica para recibir Ayuda
Adicional de Medicare para ayudarle a

pagar sus medicamentos recetados, usted
paga:
$0 de deducible

Si usted no califica para recibir Ayuda
Adicional de Medicare para ayudarle a
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pagar sus medicamentos recetados, usted
paga:
$700 de deducible para los medicamentos
de Nivel 2 - Nivel 5
(excepto para los productos de insulina
cubiertos y la mayoria de las vacunas para
adultos de la Parte D)

Copago/coseguro durante la etapa de
coberturainicial:

Si usted califica para recibir Ayuda
Adicional de Medicare para ayudarle a

pagar sus medicamentos recetados, usted
paga:

Para los medicamentos genéricos
cubiertos (incluidos los medicamentos de
marca que se consideran genéricos): un
copago de $0, $1.65 0 $5.80.

Para el resto de los medicamentos: un
copago de $0, $5 0 $14.40

Si usted no califica para recibir Ayuda
Adicional de Medicare para ayudarle a
pagar sus medicamentos recetados, usted
paga:

Medicamento de Nivel 1 - Genérico
preferido: $0 de copago

Medicamento de Nivel 2 - Genérico: 25%
del costo total

Medicamento de Nivel 3 - Marca
preferida: 25% del costo total

(Usted no paga mas de $35 por el
suministro mensual de cada producto de
insulina cubierto en este nivel)
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Medicamento de Nivel 4 - Medicamento
no preferido: 26% del costo total

(Usted no paga mas de $35 por el
suministro mensual de cada producto de
insulina cubierto en este nivel)

Medicamento de Nivel 5 - Especialidad:
25% del costo total

(Usted no paga mas de $35 por el
suministro mensual de cada producto de
insulina cubierto en este nivel)

El costo compartido se basa en el nivel de
Ayuda Adicional que usted recibe. Si
usted califica para recibir Ayuda
Adicional, pagara el copago
correspondiente a Ayuda Adicional o el
costo del nivel del medicamento, el que
sea menor.

Etapa de cobertura catastrofica:

Durante esta etapa de pago, el plan
pagara el costo total de sus
medicamentos cubiertos de la Parte D.

Sus costos pueden incluir los siguientes:

e Prima del plan (Seccidén 5.1)

e Primamensual de la Parte B de Medicare (Seccion 5.2)

e Multa porinscripcion tardia de la Parte D (Seccidn 5.3)

e Monto ajustado mensual relacionado con los ingresos (Seccion 5.4)

e Monto de plan de pago de medicamentos con receta de Medicare (Seccion 5.5)

Seccion5.1  Primadelplan

Usted no paga ninguna prima mensual aparte por AmeriHealth Caritas VIP Care.
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Seccion 5.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Algunos miembros estan obligados a pagar otras primas de Medicare. Como se explic en la
Seccidn 2 anteriormente, para ser elegible para nuestro plan, debe mantener su elegibilidad
para Medicaid, asi como tener la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. A la mayoria de
los miembros de AmeriHealth Caritas VIP Care, Medicaid les paga la prima de la Parte A (si no
califica automaticamente para ello) y la prima de la Parte B.

Si Medicaid no le paga sus primas de Medicare, usted debe seguir pagandolas para seguir
siendo miembro de nuestro plan. Esto incluye su prima de la Parte B. También es posible
que tenga que pagar una prima de la Parte A si no cumple los requisitos para obtener la Parte
Asin prima.

Seccion 5.3  Multa por inscripcion tardia de la Parte D (LEP)

Como usted tiene doble elegibilidad, la LEP no se le aplica siempre que mantenga su doble
elegibilidad. Sin embargo, si pierde su condicion de doble elegibilidad, es posible que incurra
en una LEP. La multa por inscripcion tardia de la Parte D es una prima adicional que debe
pagarse para la cobertura de la Parte D si en algin momento posterior a su periodo de
inscripcion inicial, hubo un periodo de 63 dias 0 mas dias consecutivos en los que no tuvo la
Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos. La cobertura acreditable de
medicamentos con receta es una cobertura que cumple con los estandares minimos de
Medicare ya que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura
estandar de medicamentos de Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia depende
del tiempo que estuvo sin Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos con receta.
Por lo general, debera pagar esta multa el tiempo que tenga la cobertura de la Parte D.

No tiene que pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D si:

e Recibe Ayuda Adicional de Medicare para ayudarlo con los costos de los
medicamentos.

e Estuvo menos de 63 dias consecutivos sin la cobertura de la Parte D o una cobertura
acreditable.

e Tiene una cobertura acreditable de medicamentos a través de otra fuente (como un
empleador anterior, sindicato, TRICARE o la Administracion de Salud de Veteranos
[VA]). Su aseguradora o el departamento de recursos humanos le indicara cada afio si
su cobertura de medicamentos es acreditable. Puede recibir esta informacion a través
de una carta o un boletin informativo de ese plan. Tenga a mano esta informacion, ya
que es posible que la necesite si se suma mas tarde a un plan de medicamentos de
Medicare.
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0 Nota: Cualquier carta o aviso debe indicar que usted tuvo una cobertura acreditable
de medicamentos con receta que se espera que pague tanto como lo que paga el
plan de medicamentos con receta de Medicare.

0 Nota: Las tarjetas de descuento para medicamentos con receta, las clinicas
gratuitas y los sitios web de descuento para medicamentos no cuentan como
cobertura acreditable de medicamentos con receta.

Medicare determina el costo de la multa por inscripcion tardia de la Parte D. La manera
en que funciona es la siguiente:

e Primero, cuente el nimero de meses completos que tardd en inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare después de haber cumplido los requisitos para inscribirse.
O cuente el nUmero de meses completos que no tuvo cobertura acreditable de
medicamentos si la interrupcion de la cobertura fue de 63 dias 0 mas.

e Luego, Medicare determina el costo de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion correspondiente al afio anterior (prima basica
nacional del beneficiario). En 2027, este monto promedio de la prima es $41.33.

e Para calcular su multa mensual, Medicare multiplica el nUmero de meses sin cobertura
(porcentaje de la multa) por el 1% de la prima base nacional para beneficiarios y, a
continuacion, redondea esa cantidad a los 10 céntimos mas cercanos. Por ejemplo, si
pasa 14 meses sin la Parte D u otra cobertura acreditable, la multa seria del 14%
multiplicado por $41.33, lo que equivale a $5.78. El valor redondeado es de $5.80. Este
monto se sumaria a la prima mensual del plan para una persona con una multa por
inscripcion tardia de la Parte D.

Tres aspectos importantes para conocer sobre la multa mensual por inscripcion tardia de la
Parte D:

e Es posible que la multa cambie cada afo, ya que la prima basica nacional del
beneficiario puede cambiar afio tras afo.

e Por lo general, usted seguira pagando una multa cada mes durante el tiempo en
que esté inscrito en un plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de
Medicare, incluso si cambia de plan.

e Sitiene menos de 65 afios y esta inscrito en Medicare, la multa por inscripcién tardia
de la Parte D se reiniciara cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 afios, su multa
por inscripcion tardia de la Parte D se basara solo en los meses en que no tenga
cobertura luego de su periodo de inscripcidn inicial por cumplir la edad para Medicare.

Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden pedir una reconsideracion (apelacion) de la multa. La
reconsideracion la realiza una organizacién independiente que no esta conectada con
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nosotros. En general, debera solicitar esta reconsideracién dentro de los primeros 60 dias
desde la fecha en la primera carta que indica que debe pagar una multa por inscripcion
tardia. Sin embargo, si ya estaba pagando una multa antes de unirse a nuestro plan, por lo
general no tendra otra oportunidad de solicitar que se reconsidere dicha multa por
inscripcion tardia.

Seccion 5.4  Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos

Si pierde su elegibilidad para este plan debido a un cambio en sus ingresos, es posible que
deba pagar un costo adicional por su plan de Medicare, conocido como monto de ajuste
mensual relacionado con el ingreso de la Parte D (IRMAA). El cargo adicional se calcula a
partir de su ingreso bruto ajustado modificado segin lo que informé en su declaracion de
ingresos de hace 2 afios. Si este valor supera un cierto monto, debera pagar el monto de la
prima estandary el IRMAA adicional. Para obtener mas informacion sobre el monto adicional
que quiza deba pagar segln sus ingresos, visite Medicare.gov/health-drug-plans/part-

d/basics/costs.

Si tiene que pagar un monto adicional IRMAA, el Seguro Social (no su plan de Medicare) le
enviara una carta para informarle cuanto sera ese monto adicional. El monto adicional se
retendra de su Seguro Social, Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios o cheque de
beneficios de la Oficina de Administracion de Personal, independientemente de como paga
su prima del plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto
adicional adeudado. Si su cheque de beneficio no es suficiente para cubrir el monto
adicional, recibira una factura de Medicare. Debe pagar el monto adicional IRMAA al
gobierno. No puede pagarse con su prima mensual del plan. Si no paga el monto
adicional IRMAA, se cancelara su inscripcion en nuestro plan y perdera la cobertura de
medicamentos con receta.

Si no esta de acuerdo con tener que pagar el monto adicional IRMAA, puede pedir que el
Seguro Social revise la decision. Para saber como hacerlo, llame al Seguro Social al
1-800-772-1213 (1-800-325-0778 para usuarios de TTY).

Seccion 5.5 Monto del plan de pago de medicamentos con receta de Medicare

Si participa en el Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare, todos los meses
pagara su prima del plan (si tiene uno) y recibird una factura de su plan médico o de farmacia
para sus medicamentos con receta (en lugar de pagar a la farmacia). Su factura mensual se
basa en lo que adeuda por cualquier medicamento con receta que reciba, ademas de su
saldo del mes anterior, dividido por la cantidad de meses que quedan en el afio.

En el Capitulo 2, Seccidn 7, se explica con mas detalle el plan de pago de medicamentos con
receta de Medicare Si no esta de acuerdo con el monto facturado como parte de esta opcion
de pago, puede seguir los pasos del Capitulo 9 para presentar una queja o apelacion.


https://www.medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
https://www.medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
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SECCION 6 Mas informacion sobre la prima mensual de su plan

Seccion 6.1  Laprima mensual de su plan no cambiara durante el afio

No tenemos permitido cambiar la prima mensual de nuestro plan durante el afio. Si la prima
mensual del plan cambia para el proximo afio, se lo informaremos en septiembre y la nueva
prima entrara en vigencia el 1.° de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por
inscripcion tardia, si la adeuda, o que tenga que empezar a pagarla.

e Sipierde la Ayuda Adicional, puede estar sujeto a la multa por inscripcion tardia de la
Parte D si se desafilia del plan y pasa un periodo de 63 dias consecutivos o mas sin
cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos.

Consulte mas informacién sobre la Ayuda Adicional en el Capitulo 2, Seccién 7.

SECCION 7 Mantenga su registro de membresia del plan actualizado

Su registro de membresia tiene informacion de su formulario de inscripcion, que incluye su
direccion y nimero de teléfono. Muestra la cobertura especifica del plan, que incluye su
proveedor de atencidn primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demas proveedores en la red de nuestro plan usan
su registro de membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y sus
costos compartidos. Por este motivo, es muy importante que nos ayude a mantener su
informacion actualizada.

Si hay alguno de los siguientes cambios, haganoslo saber:

e Cambio de nombre, direccion o nimero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de médica que tenga (como la de su empleador,
la del empleador de su conyuge o pareja doméstica, compensacion de los
trabajadores o Medicaid).

e Cualquier reclamacion por dafios y perjuicios, como reclamos por un accidente
automovilistico.

e Siloingresaron aun hogar de ancianos.

e Sirecibe atencidn en un hospital fuera del area o fuera de la red o en una sala de
emergencias.

e Sicambia su parte responsable designada (como un cuidador, por ejemplo).
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e Siesta participando en un estudio de investigacion clinica (Nota: No tiene la
obligacion de informar a nuestro plan sobre los estudios de ensayo clinico en los que
tiene la intencidn de participar, pero le recomendamos que lo haga).

Si esta informacion cambia, informenos llamando a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767
(711 para TTY).

También es importante comunicarse con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
de correo postal. Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-325-0778).

SECCION 8 Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Medicare nos exige recabar informacion sobre cualquier cobertura médica o de
medicamentos que tenga para que podamos coordinar dicha cobertura con los beneficios de
nuestro plan. Esto se llama coordinacion de beneficios.

Unavez al afio, le enviaremos una carta en la que se detallen las demas coberturas médicas o
de medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea esta informacion detenidamente.
Si es correcta, no necesita hacer nada. Si la informacion no es correcta o si tiene otra
cobertura que no esté enumerada, llame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para
TTY). Es posible que deba dar su nimero de ID del plan a sus otras aseguradoras (una vez que
confirme su identidad) para que sus facturas se paguen en tiempo y forma.

Cuando usted tiene otro seguro (como la cobertura médica grupal de su empleador), las
normas de Medicare deciden si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro que
paga primero (el “pagador primario”) lo hace hasta los limites de su cobertura. El seguro que
paga en segundo lugar (el “pagador secundario”), solo paga si quedan gastos sin cubrir por la
cobertura primaria. Es posible que el pagador secundario no pague todos los costos que
quedaron sin cubrir. Si tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia.

Estas normas corresponden a la cobertura del plan médico del empleador o del sindicato:

e Siusted tiene cobertura de jubilacion, Medicare paga primero.

e Sisucobertura de plan médico grupal se basa en su empleo actual o en el de un
integrante de su familia, quién paga primero depende de su edad, de la cantidad de
personas empleadas por su empleadory si usted tiene Medicare debido a la edad, una
discapacidad o por tener una enfermedad renal en etapa terminal (ESRD):

0 Sitiene menos de 65 anos y es discapacitado y usted (o un integrante de su familia)
sigue trabajando, su plan médico grupal paga primero si el empleador tiene 100
empleados o mas o al menos un empleador en un plan de empleadores multiples
que tiene mas de 100 empleados.
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o Sitiene mas de 65 afios y usted (o su conyuge o pareja doméstica) sigue trabajando,
su plan médico grupal paga primero si el empleador tiene 20 empleados o mas o al
menos un empleador en un plan de empleadores mdltiples con mas de 20
empleados.

e Sitiene Medicare debido a una ESRD, su plan médico grupal pagara primero por los
primeros 30 meses posteriores a ser elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero por servicios relacionados con cada
tipo:

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

e Responsabilidad civil (incluido el seguro de automovil).

e Beneficios por neumoconiosis.

e Compensacion de los trabajadores.

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan
después de que Medicare o los planes médicos grupales del empleador hayan pagado.
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CAPITULO 2:
Numeros de teléfono y recursos
importantes

SECCION 1 Contactos de AmeriHealth Caritas VIP Care

Para recibir ayuda con reclamos, facturacion o preguntas sobre la tarjeta de miembro, llame
o escriba a Servicios al Miembro de AmeriHealth Caritas VIP Care. Estaremos a su entera

disposicion.

Servicios al Miembro: informacion de contacto

Teléfono 1-833-433-3767
Las llamadas a este niUmero son gratuitas.
Del 1.° de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los siete dias de la
semana de 8a.m. a8 p. m. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, puede
[lamarnos de lunes a viernesde8a. m.a8 p. m.
Servicios al Miembro 1-833-433-3767 (711 para TTY) también cuenta con
servicios de interpretacion de idiomas para las personas que no hablen
inglés.

TTY 711
Las llamadas a este niUmero son gratuitas.
Del 1.° de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los siete dias de la
semana de 8a.m. a8 p. m. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, puede
lamarnos de lunes aviernesde8a. m.a8 p. m.

Fax 1-833-433-2329

Correo postal

AmeriHealth Caritas VIP Care
Member Services

P.0.Box 7108

London, KY 40742-7108

Sitio web

www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care



http://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care
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Como solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion sobre su atencion
médica y los medicamentos con receta de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
sobre el monto que pagamos por sus servicios médicos o medicamentos de la Parte D. Una
apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de
cobertura. Para obtener mas informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura o
presentar apelaciones sobre su atencién médica o medicamentos de la Parte D, consulte el

Capitulo 9.

Decisiones de cobertura y apelaciones sobre atencion médica o medicamentos de la

Parte D: informacion de contacto

Teléfono

1-833-433-3767
Las llamadas a este niUmero son gratuitas.

Del 1.° de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los siete dias de la
semana de 8a.m. a8 p. m. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, puede
lamarnos de lunes aviernesde8a. m.a8 p. m.

TTY

711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1.° de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los siete dias de la
semanade 8a. m. a8 p. m. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, puede
lamarnos de lunes a viernesde8a. m.a 8 p. m.

Fax

Decisiones de cobertura de atencion médica: 1-833-329-8601

Decisiones de cobertura de medicamentos de la
Parte D: 1-833-726-7626 (estandar) y 1-833-698-7786 (urgente)

Apelaciones sobre la atencion médica y los medicamentos de la
Parte D: 1-855-221-0046

Correo postal

Decisiones de cobertura de atencion médica:

AmeriHealth Caritas VIP Care
Prior Authorization Medical Care
P.0.Box 7108

London, KY 40742-7108

Decisiones de cobertura de medicamentos de la Parte D:

AmeriHealth Caritas VIP Care

Attn: Pharmacy PA Member Prescription Coverage Determination
200 Stevens Drive

Philadelphia, PA 19113-9807
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Decisiones de cobertura y apelaciones sobre atencion médica o medicamentos de la

Parte D: informacion de contacto

Apelaciones sobre la atencion médica y los medicamentos de la Parte
D:

AmeriHealth Caritas VIP Care
Attn: Appeals

P.0. Box 80109

London, KY 40742-0109

Sitio web www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care

Como presentar una queja sobre su atencion médica o medicamentos con receta de la
Parte D

Usted puede presentar una queja sobre nosotros o uno de nuestros proveedores o
farmacias de la red, incluso una queja sobre la calidad de su atencidn. Este tipo de queja
no implica disputas de cobertura o pago. Para obtener mas informacion sobre cémo
presentar una queja sobre su atencién médica o sus medicamentos con receta de la Parte
D, consulte el Capitulo 9.

Quejas sobre la atencion médica o los medicamentos con receta de la Parte D:

informacion de contacto

Teléfono 1-833-433-3767

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1.° de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los siete dias
de lasemanade8a.m.a 8 p. m. Del 1.° de abril al 30 de
septiembre, puede llamarnos de lunes a viernesde 8 a. m. a8 p.
m.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1.° de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los siete dias
de lasemanade8a.m.a8p. m.Del 1.°de abril al 30 de
septiembre, puede llamarnos de lunes a viernesde 8 a. m. a 8 p.
m.

Fax 1-833-433-2329



http://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care
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Quejas sobre la atencion médica o los medicamentos con receta de la Parte D:

informacion de contacto

Correo postal

AmeriHealth Caritas VIP Care

Attn: Customer Experience, Grievances, and Complaints
P.O0. Box 7140

London, KY 40742-7140

Sitio web de Medicare : Para presentar una queja sobre AmeriHealth Caritas VIP Care

directamente ante Medicare, consulte
Medicare.gov/my/medicare-complaint.

Como pedirnos que paguemos el costo de la atencion médica o de los medicamentos que

recibio

Si recibi6 una factura o pago por servicios (como la factura de un proveedor) que considera
que nosotros deberiamos pagar, es posible que deba pedirnos un reembolso o que
paguemos la factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion.

Si nos envia una solicitud de pago y rechazamos alguna parte de su solicitud, puede apelar
nuestra decisidn. Vaya al Capitulo 9 para obtener mas informacion.

Solicitudes de pago: informacion de contacto

Teléfono

Solicitudes de pago de atencion médica: 1-833-433-3767
Solicitudes de pago de medicamentos: 1-833-879-3767
Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Del 1.° de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los siete dias de la
semana de 8a. m. a8 p. m. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, puede
lamarnos de lunes aviernesde8a. m.a8 p. m.

TTY

711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1.° de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los siete dias de la
semana de 8 a.m. a 8 p.m. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, puede
lamarnos de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.

Correo postal

Solicitudes de pago de atencion médica:

AmeriHealth Caritas VIP Care
P.O0.Box 7108
London, KY 40742-7108

Solicitudes de pago de medicamentos:



https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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Solicitudes de pago: informacion de contacto

AmeriHealth Caritas VIP Care

Attn: Direct Member Reimbursement
P.0.Box 516

Essington, PA 19029

Sitio web www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care

SECCION 2 Reciba ayuda de Medicare

Medicare es el programa de seguro médico federal para personas de 65 afios 0 mayores,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad
renal en etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante
derifidn).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS). Esta agencia tiene contratos con organizaciones de Medicare Advantage, incluido
nuestro plan.

Medicare: informacion de contacto

Teléfono 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

TTY 1-877-486-2048

Este niUmero requiere un equipo de teléfono especial y solo esta
disponible para personas que tienen dificultades con la audicion o
el habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Chat en vivo Chatee en vivo en Medicare.gov/talk-to-someone.
Correo postal Escriba a Medicare at P.O. Box 1270, Lawrence, KS 66044.
Sitio web Medicare.gov

e Obtenga informacion sobre los planes de salud y de
medicamentos de Medicare en su area, incluidos su precio y
qué servicios brindan.

e Encuentre médicos que participen en Medicare u otros
proveedores médicos y proveedores de equipos e insumos.



http://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care
https://www.medicare.gov/talk-to-someone
https://www.medicare.gov/
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Medicare: informacion de contacto

e Inférmese sobre lo que cubre Medicare, incluidos los
servicios preventivos (como pruebas de deteccidn, vacunas
y visitas anuales de rutina, también llamadas de
"bienestar").

e Obtenga informacidn sobre las apelaciones de Medicare y
los formularios.

e Obtenga informacién sobre la calidad de la atencidn
brindada por los planes, los hogares de ancianos, los
hospitales, los médicos, las agencias de salud a domicilio,
los centros de dialisis, los centros de atencion para
enfermos terminales, los centros de rehabilitacion con
internacion y los hospitales de atencion a largo plazo.

e Busque sitios web y nUmeros de teléfono Utiles.

También puede visitar Medicare.gov para informar a Medicare
sobre cualquier queja que tenga sobre
AmeriHealth Caritas VIP Care.

Para presentar una queja ante Medicare, visite
Medicare.gov/my/medicare-complaint. Medicare toma en serio
sus quejas y utilizara esta informacion para ayudar a mejorar la
calidad del programa Medicare.

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP) es un programa
gubernamental con asesores capacitados en todos los estados que ofrece ayuda e
informacion gratuitas, y responde a sus preguntas sobre Medicare. En Delaware, el SHIP se
[lama Oficina de Asistencia de Medicare de Delaware.

La Oficina de Asistencia de Medicare de Delaware es un programa estatal independiente (no
esta relacionado con ninguna compaiiia de seguros o plan médico) que recibe dinero del
gobierno federal para brindar asesoramiento local gratuito sobre seguros médicos a
personas con Medicare.

Los asesores de la Oficina de Asistencia de Medicare de Delaware pueden ayudarlo a
comprender sus derechos de Medicare, presentar quejas sobre la atencién médica o
tratamiento, y resolver problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores de la Oficina de
Asistencia de Medicare de Delaware también pueden ayudarlo si tiene preguntas o problemas
sobre Medicare 0 a comprender las opciones que tiene con respecto a los planes de Medicare
y como cambiar de un plan a otro.


https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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Oficina de Asistencia de Medicare de Delaware: informacion de contacto

Teléfono

1-302-674-7364 o al 1-800-336-9500
lunes a viernes de 8 a. m. a 4:30 p. m.

Correo postal

Department of Insurance
1351 West North Street, Suite 101
Dover, DE 19904

Sitio web

insurance.delaware.gov/divisions/dmab/

SECCION 4 Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO)

Una Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO) designada atiende a las personas con
Medicare en cada estado. En Delaware, la Organizacion para la Mejora de la Calidad se llama
Commence Health.

Commence Health cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a
quienes Medicare paga para controlary ayudar a mejorar la calidad de la atencion de las
personas con Medicare. Commence Health es una organizacidn independiente. No esta
conectada con nuestro plan.

Comuniquese con Commence Health en cualquiera de estas situaciones:

e Tiene una queja sobre la calidad de la atencidn que recibid. Algunos ejemplos de
problemas con la calidad incluyen recibir los medicamentos equivocados, pruebas o
procedimientos innecesarios, o un mal diagnostico.

e Considera que la cobertura de su hospitalizacion se termina demasiado pronto.

e Siente que la cobertura de su atencion médica domiciliaria, la atencién en un
establecimiento de enfermeria especializada o los servicios en un centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF) esta finalizando
demasiado pronto.

Commence Health (Organizacion para la Mejora de la Calidad de Delaware):

informacion de contacto

Teléfono

1-833-396-4646
lunes aviernesde 9a.m. a5 p. m. (hora local)
sabado, domingo y feriados de 10 a. m. a 4 p. m. (hora local)

Buzon de voz disponible las 24 horas



http://insurance.delaware.gov/divisions/dmab/
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Commence Health (Organizacion para la Mejora de la Calidad de Delaware):

informacion de contacto

TTY 711

Correo Commence Health

postal BFCC-QIO Program
P.O. Box 2687

Virginia Beach, VA 23454

Sitio web www.commencehealthgio.cms.gov/en

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y administra la inscripcion a
Medicare. El Seguro Social también es responsable de determinar quiénes tienen que
pagar un monto adicional para la cobertura de los medicamentos de la Parte D porque
tienen un ingreso mas alto. Si recibe una carta del Seguro Social que dice que debe pagar
un monto adicional y tiene preguntas sobre el monto o si su ingreso se redujo debido a un
evento que le cambid la vida, puede llamar al Seguro Social y solicitar una
reconsideracion.

Comuniquese con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion de correo.

Seguro Social: informacion de contacto

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

El horario de atencidonesde8a.m.a7p. m., de
lunes a viernes.

Use los servicios telefonicos automatizados del
Seguro Social para obtener informacién grabada y
realizar algunas operaciones las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este niUmero requiere un equipo de teléfono
especial y solo esta disponible para personas que
tienen dificultades con la audicion o el habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencién esde8a.m.a 7 p. m., de
lunes a viernes.



https://www.commencehealthqio.cms.gov/en
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Seguro Social: informacion de contacto

Sitio web SSA.gov

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los costos
médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. En Delaware, el programa de
Medicaid se llama Programa de Asistencia Médica de Delaware (Medicaid).

Como miembro de AmeriHealth Caritas VIP Care, usted esta inscrito tanto en Medicare como
en Medicaid.

Ademas, hay programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar sus gastos de Medicare, como sus primas de Medicare. Estos “programas de
ahorros de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar
dinero todos los afos:

¢ Beneficiario calificado de Medicare Plus (QMB+): ayuda a pagar las primas de
Medicare Parte Ay Parte By otros costos compartidos (como deducibles, coseguro y
copagos). Las personas con QMB+ son elegibles para beneficios completos de
Medicaid

e Beneficiarios especificados de bajos ingresos de Medicare Plus (SLMB+): ayuda a
pagar las primas de la Parte B. Las personas con SLMB+ son elegibles para los
beneficios completos de Medicaid. (SLMB+)

e Doble elegibilidad con beneficios completos (FBDE): estas personas tienen derecho
a la Parte A o la Parte B de Medicare y califican para los beneficios completos de
Medicaid, pero no para los grupos QMB o SLMB.

Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de Medicaid, comuniquese con la Division de
Medicaid y Asistencia Médica (DMMA).

Division de Medicaid y Asistencia Médica (DMMA) (Programa de Asistencia Médica de

Delaware [Medicaid]): informacion de contacto

Teléfono 1-302-255-9500 o al 1 -800-372-2022

lunes aviernesde 8 a. m. a4:30 p. m.

TTY 711

Este nimero requiere un equipo de teléfono especial y solo esta
disponible para personas que tienen dificultades con la audicion
o el habla.



https://www.ssa.gov/

Evidencia de cobertura de AmeriHealth Caritas VIP Care 2027 30
Capitulo2 Numeros de teléfono y recursos importantes

Division de Medicaid y Asistencia Médica (DMMA) (Programa de Asistencia Médica de

Delaware [Medicaid]): informacion de contacto

lunes a viernes de 8a. m. a 4:30 p. m.

Correo postal DHSS Herman Holloway Campus, Lewis Building
1901 North Dupont Highway
New Castle, DE 19720

Sitio web dhss.delaware.gov/dmma

La Office of the Ombudsperson for the Common Interest Community (Oficina del Defensor del
Pueblo para la Comunidad de Interés Comun) ayuda a las personas inscritas en Medicaid con
problemas de facturacion o servicio. Pueden ayudarle a presentar una queja formal o
apelacidn ante nuestro plan.

Oficina del Defensor del Pueblo para la Comunidad de Interés Comun (Defensor

estatal): informacion de contacto

Teléfono 1-302-683-8836, o desde fuera del condado de New Castle, 1-800-220-5424

TTY 1-302-424-7141

Este niUmero requiere un equipo de teléfono especial y solo esta disponible
para personas que tienen dificultades con la audicion o el habla.

Correo Christopher J. Curtin, Deputy Attorney General
postal Common Interest Community Ombudsperson
820 North French Street

Wilmington, DE 19801

Sitio web attorneygeneral.delaware.gov/fraud/cpu/ombudsperson/

El Defensor del Pueblo (Ombudsman) para la Atencién a Largo Plazo de Delaware ayuda a las
personas a obtener informacidn sobre hogares de ancianos y a resolver problemas entre los
hogares de ancianos y los residentes o sus familias.

Defensor del Pueblo (Ombudsman) para la Atencion a Largo Plazo de Delaware:
informacion de contacto

Teléfono 1-855-773-1002

de lunes aviernesde 8 a. m. a 4:30 p. m.

Correo postal Long Term Care Ombudsman
18 North. Walnut Street
Milford, DE 19963



https://dhss.delaware.gov/dmma
https://attorneygeneral.delaware.gov/fraud/cpu/ombudsperson/
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Defensor del Pueblo (Ombudsman) para la Atencion a Largo Plazo de Delaware:

informacion de contacto

Sitio web dhss.delaware.gov/office-of-the-secretary/long-term-care-
i ombudsman-program

SECCION 7 Programas que ayudan con el pago de medicamentos con
receta

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

Ayuda Adicional de Medicare

Dado que usted es elegible para Medicaid, califica para recibir Ayuda Adicional de Medicare
para pagar los costos del plan de medicamentos con receta. No necesita hacer nada mas para
conseguir esta Ayuda Adicional.

Si tiene alguna pregunta sobre la Ayuda Adicional, llame a alguno de los siguientes:

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

e La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 8 a. m. y las 7 p. m., de lunes a
viernes. Los usuarios de TTY deben [lamar al 1-800-325-0778.

e Su Oficina Estatal de Medicaid al 1-302-255-9500 o al 1-800-372-2022 (TTY 711).

Si cree que esta pagando una cantidad incorrecta por su receta en una farmacia, nuestro plan
tiene un proceso para ayudarlo a obtener la evidencia del monto que deberia estar pagando.
Siya tiene esta evidencia, podemos ayudarlo a que nos comparta esta evidencia.

e Comuniquese con Servicios al Miembro para solicitar ayuda o para brindar uno de los
documentos enumerados a continuacion para establecer el nivel correcto de copago.
Tenga en cuenta que todos los documentos siguientes deben demostrar que usted era
elegible para Medicaid durante algiin mes posterior a junio del afio anterior:

0 Una copia de su tarjeta de Medicaid que incluya su nombre, fecha de elegibilidad y
nivel de cobertura.

0 Uninforme de contacto que incluya la fecha en que se realizé la lamada de
verificacion a la Oficina de Medicaid, y el nombre, cargo y nimero de teléfono del
miembro del personal del Estado que verificd su nivel de beneficios de Medicaid o
su estado de elegibilidad para Medicaid.

0 Una copia de un documento del estado que confirme que su cobertura esta activa.


https://dhss.delaware.gov/office-of-the-secretary/long-term-care-ombudsman-program
https://dhss.delaware.gov/office-of-the-secretary/long-term-care-ombudsman-program
https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
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0 Unaimpresion del archivo de inscripcion electrénica estatal que muestre el estado
de elegibilidad para Medicaid.

0 Una captura de pantalla de los sistemas de Medicaid que muestren su estado ante
Medicaid.

0 Otra documentacion provista por el Estado que muestre el estado de elegibilidad
para Medicaid.

0 Un aviso de Asignacion de la Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) con fecha
de entrada en vigencia.

0 Una carta de “Informacién importante” de la Administracion del Seguro Social
(SSA) que confirme que usted “tiene derecho a recibir Ayuda Adicional”
automaticamente.

e Siusted es un miembro que esta institucionalizado, brinde uno o mas de los
siguientes:

0 Un remito de un centro médico de atencion a largo plazo que muestre el pago de
Medicaid para un

0 mes calendario completo.

0 Una copia de un documento estatal que confirme el pago de Medicaid a un centro
médico de atencidn a largo plazo

O porun mes calendario completo a sunombre.

0 Una captura de pantalla de los sistemas de Medicaid que muestre que esta
institucionalizado por lo menos con un mes calendario completo de permanencia
para el pago de Medicaid.

e Cuando recibamos la evidencia que demuestre el nivel de copago adecuado,
actualizaremos nuestro sistema para que usted pueda realizar el copago correcto
cuando retire su siguiente receta. Si paga una suma superior a la de su copago, le
devolveremos el dinero, ya sea por cheque o con un crédito para un futuro copago. Si
la farmacia no cobré su copago y usted tiene una deuda con ellos, podemos hacerle el
pago directamente a la farmacia. Si un estado pago en su nombre, podemos pagarle
directamente al estado. Llame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para
TTY) si tiene alguna pregunta.

¢Qué sucede si tiene Ayuda Adicional y la cobertura de un Programa Estatal de Asistencia
Farmacéutica (SPAP)?

Muchos estados ofrecen ayuda para pagar los medicamentos recetados, las primas de plan
de medicamentos u otros costos de los medicamentos. Si estd inscrito en un Programa
Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP), Ayuda Adicional de Medicare paga primero.
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Programa de Asistencia para Medicamentos de Delaware (DPAP) (Programa Estatal

de Asistencia Farmacéutica)

Teléfono 1-844-245-9580, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 4:30 p. m.
Correo postal DXC DPAP
P.0. Box 950

New Castle, DE 19720-0950

Sitio web dhss.delaware.gov/dmma/dpap/

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

El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a las personas
que viven con VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos vitales para tratar el VIH. Los
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también estan en el formulario del
ADAP califican para la ayuda con los costos compartidos de recetas médicas a través del
Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP de Delaware).

Nota: Para ser elegible para el ADAP de su estado, las personas deben cumplir con ciertos
criterios, que incluyen la prueba de residencia en el estado y el estado de su VIH, los bajos
ingresos (segun lo definido por el estado) y el estado de no asegurado o con seguro
insuficiente. Si cambia de plan, notifique al trabajador que lo inscribio en el ADAP local para
que pueda seguir recibiendo ayuda. Para obtener informacion sobre los criterios de
elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al
Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP de Delaware).

Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP de Delaware)

Teléfono 1-302-744-1050
Fax 1-302-739-2548
Correo postal Thomas Collins Building

540 South DuPont Highway
Dover, DE 19901

Sitio web adap.directory.delaware

Programas Estatales de Ayuda Farmacéutica

Muchos estados tienen Programas Estatales de Ayuda Farmacéutica que ayudan a las
personas a pagar los medicamentos bajo receta basados en su necesidad econémica, edad,
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estado de salud o discapacidades. Cada estado tiene diferentes normas para proporcionar la
cobertura de medicamentos a sus miembros.

En Delaware, el Programa Estatal de Ayuda Farmacéutica es el Programa de Asistencia para
Medicamentos de Delaware (DPAP).

Programa de Asistencia para Medicamentos de Delaware (DPAP) (Programa Estatal

de Ayuda Farmacéutica): informacion de contacto

Teléfono 1-844-245-9580
de lunes a viernes, 8:00 a. m. a 4:30 p. m.

Correo postal DXC DPAP
P.0. Box 950
New Castle, DE 19720-0950

Sitio web dhss.delaware.gov/dmma/dpap/

Plan de pago de medicamentos bajo receta de Medicare

El Plan de pago de medicamentos bajo receta de Medicare es una opcién de pago que
funciona con su cobertura actual de medicamentos para ayudarle a administrar sus gastos de
bolsillo de medicamentos cubiertos por nuestro plan repartiéndolos a lo largo del afio
calendario (enero-diciembre). Cualquier persona que tenga un plan de medicamentos de
Medicare o plan médico de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan de
Medicare Advantage con cobertura de medicamentos) puede usar esta opcion de pago. Esta
opcion de pago podria ayudarle a administrar sus gastos, pero no hace que ahorre
dinero o reduzca los costos de sus medicamentos. Si participa en el plan de pago de
medicamentos con receta de Medicare y permanece en el mismo plan de la Parte D, su
participacion se renovara automaticamente en 2027. No es necesario que presente una
nueva solicitud de eleccion para seguir participando en 2027. La Ayuda Adicional de
Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP, para quienes cumplan los requisitos, ofrece mas
ventajas que la participacion en el Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare.
Para obtener mas informacion sobre esta opcion de pago, llame a Servicios al Miembro al
1-833-433-3767 (711 para TTY) o visite Medicare.gov.

Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare: informacion de contacto
Teléfono 1-833-433-3767
Las llamadas a este niUmero son gratuitas.

Servicios al Miembro 1-833-433-3767 (711 para TTY) también cuenta con
servicios de interpretacion de idiomas para las personas que no hablen
inglés.
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Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare: informacion de contacto

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Fax 1-855-822-9400

Correopostal . ) \eritealth Caritas VIP Care

P.0.Box 7139
London, KY 40742

Sitio web www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care

SECCION 8 Junta de Retiro de Empleados Ferroviarios (RRB)

La Junta de Retiro de Empleados Ferroviarios es una agencia federal independiente que
administra programas de beneficios completos para los trabajadores ferroviarios de la nacién
y sus familias. Si recibe Medicare a través de la Junta de Retiro de Empleados Ferroviarios,
informeles si se muda o cambia su direccidn postal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios
de la Junta de Retiro de Empleados Ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Junta de Retiro de Empleados Ferroviarios (RRB): informacion de contacto

Teléfono 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Presione “0” para hablar con un representante de la
RRB de 9a. m. a3:30 p. m., los lunes, martes, jueves y
viernes,yde9a. m. a 12 p. m. los miércoles.

Presione “1” para acceder a la linea de ayuda
automatizada de la RRBy a la informacion grabada las
24 horas del dia, incluidos los fines de semana'y
feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este nimero requiere un equipo de teléfono especial y
solo esta disponible para personas que tienen
dificultades con la audicion o el habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

Sitio web RRB.gov
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CAPITULO 3:
Como utilizar el plan para sus servicios
meédicos y otros servicios cubiertos

SECCION 1 Como obtener atencion médica y otros servicios como miembro
de nuestro plan

Este capitulo explica lo que necesita saber sobre cdmo utilizar nuestro plan para recibir
atencion médica y otros servicios cubiertos. Para obtener mas informacidn sobre la atencion
médica y los otros servicios que nuestro plan cubre, consulte el cuadro de beneficios médicos
en el Capitulo 4.

Seccion1.1  Proveedores de lared y servicios cubiertos

e Los proveedores son médicos y otros profesionales de atencion médica habilitados
por el estado para prestar servicios y atencion médica. El término “proveedores”
también incluye hospitales y otros centros médicos.

e Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencién médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros médicos que tienen un contrato con
nosotros para aceptar nuestro pago como pago total. Arreglamos que estos
proveedores ofrezcan servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores de nuestra red nos facturan directamente a nosotros por su atencion
médica. Cuando visita a un proveedor de la red, usted no paga nada por los servicios
cubiertos.

e Los servicios cubiertos incluyen toda la atenciéon médica, los servicios médicos, los
insumos, los equipos y los medicamentos con receta cubiertos por nuestro plan. Los
servicios cubiertos para la atencion médica se enumeran en el cuadro de beneficios en
el Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para medicamentos con receta se indican en el
Capitulo 5.

Seccion1.2  Normas basicas para recibir atencion médica y otros servicios cubiertos
por nuestro plan

Como plan médico de Medicare, AmeriHealth Caritas VIP Care debe cubrir todos los servicios
cubiertos por Original Medicare y puede ofrecer otros servicios ademas de los cubiertos por
Original Medicare.

Generalmente, AmeriHealth Caritas VIP Care cubrira su atencion médica, siempre y cuando:
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e Laatencion que reciba esta incluida en el cuadro de beneficios médicos de
nuestro plan en el Capitulo 4.

e Laatencion que recibe se considera médicamente necesaria. Médicamente
necesaria significa que los servicios, insumos, equipo o medicamentos son necesarios
para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccién y cumplen con los
estandares de la practica médica.

e Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que brinda y
supervisa su atencion. Como miembro de nuestro plan, debe elegir a un PCP de la red
(consulte la Seccidn 2.1 para obtener mas informacion).

0 No necesita una derivacion de su PCP para recibir atencién de emergencia o
servicios de urgencia. Para informarse sobre los demas tipos de atencion que
puede recibir sin la aprobacién previa de su PCP, consulte la Seccion 2.2.

e Usted debe recibir su atencion de los proveedores de la red (consulte la Seccién 2).
En la mayoria de los casos, la atencion de un proveedor fuera de la red (que no forma
parte de la red de nuestro plan) no esta cubierta. Esto significa que usted debe pagarle
al proveedor el valor completo de los servicios que reciba. Hay 3 excepciones:

0 Nuestro plan cubre la atencion de emergencia o los servicios que necesita con
urgenciay que recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas
informacion y saber qué se consideran servicios de emergencia o de urgencia,
consulte la Seccion 3.

0 Siusted necesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra,
pero no hay especialistas en nuestra red que brinden la atencidn, usted podra
recibir esta atencion de un proveedor fuera de la red al mismo costo compartido
que usted generalmente paga dentro de la red. Se exigira una autorizacion previa.
Se solicitara a su PCP o especialista que brinde informacidn sobre su afecciény el
plan de tratamiento propuesto para que el plan pueda determinar si el servicio es
médicamente necesario. La continuidad de la atencidn para miembros que
participan de un tratamiento continuo con un profesional o proveedor fuera de la
red podria estar cubierta, pero sera necesaria una autorizacion previa. En esta
situacion, cubriremos esos servicios como si los hubiera recibido de un proveedor
de la red. Para mas informacion sobre como obtener la aprobacion para ver a un
médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4.

0 Nuestro plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba en un centro médico de
dialisis certificado por Medicare cuando esta temporalmente fuera del area de
servicio de nuestro plan o cuando su proveedor de este servicio no esté
temporalmente disponible o accesible. El costo compartido que le paga a nuestro
plan por la dialisis no podra exceder el costo compartido de Original Medicare. Si
se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan y recibe servicios de dialisis
de un proveedor que esta fuera de la red de nuestro plan, su costo compartido no
podra exceder lo que paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual
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de la red para la dialisis no esta disponible temporalmente y usted opta por recibir
los servicios dentro del area de servicio de un proveedor fuera de la red de nuestro
plan, el costo compartido por la dialisis podra ser mayor.

SECCION 2 Utilice los proveedores de la red de nuestro plan para recibir
atencion médica y otros servicios

Seccion 2.1  Usted debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) que
proporcione y supervise su atencion

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

Cuando usted pasa a ser miembro de nuestro plan, debe elegir a un proveedor del plan de
nuestro Directorio de proveedores para que sea su PCP. Existen diferentes tipos de médicos
que pueden ser PCP. Generalmente, los PCP se especializan en medicina familiar, medicina
general o medicina interna. Es posible que también tengamos disponibles otros proveedores
especializados como PCP si fuera necesario o apropiado. Si se identifica en la seccion de PCP
del Directorio de proveedores y usted cumple con los requisitos (si corresponde) y el panel del
PCP esta abierto (lo que significa que esta aceptando pacientes nuevos), usted puede
solicitar que uno de estos médicos calificados sea su PCP.

Ademas de planificar y coordinar su atencién, su PCP:

e Conocera su historial médico y mantendra sus expedientes médicos actualizados.
e Respondera preguntas sobre su salud.

e Brindarainformacion sobre alimentacion y dieta saludables.

e Leaplicara vacunasy realizara las pruebas que necesita.

e Lo ayudara a recibir atencion de otros proveedores, si es necesario.

e Detectara problemas antes de que sean graves.

e Serd un defensor del paciente.

e Brindara tratamiento preventivo para afecciones como diabetes, hipertension arterial
y enfermedades cardiacas.

e Paraalgunos servicios, su PCP o especialista necesitara obtener la aprobacion previa
de nuestro plan (esto se llama “autorizacion previa”). En estos casos, se le pedira a su
PCP o especialista que brinde informacion sobre su afeccion y el plan de tratamiento
propuesto para que AmeriHealth Caritas VIP Care pueda determinar si el servicio es
médicamente necesario. Su PCP también sirve como punto de comunicacion central
para todos los servicios que recibe. Consultara a otros proveedores del plan sobre su
atencion y sobre como le esta yendo. Ya que su PCP brindard y coordinara su atencion
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médica, usted deberia enviar todos sus registros médicos previos al consultorio de su
PCP.

Como elegir aun PCP

Debe elegir a un proveedor de atencién primaria (PCP) con el que se sienta comodo para que
lo atienda y administre todas sus necesidades médicas. Puede cambiar de PCP en cualquier
momento. Si quiere consultar los médicos que estan disponibles como PCP, consulte nuestro
Directorio de proveedores impreso, realice una blsqueda en nuestro Directorio de proveedores
en linea o llame a Servicios al Miembro para confirmar la participacion en la red. Tenga en
cuenta que cuando cambia de PCP debe programar una consulta tan pronto como sea
posible para garantizar que todas las autorizaciones para los servicios correspondientes
estén actualizadas.

Sino elige a un PCP dentro de los primeros 14 dias desde su inscripcion, y AmeriHealth
Caritas VIP Care intentd razonablemente brindarle ayuda (por teléfono o por correo postal)
para elegir a un PCP pero sin éxito, entonces AmeriHealth Caritas VIP Care le asignara unoy
luego los notificara a usted y al PCP sobre la designacion. La designacion del PCP no afectara
de manera negativa a ningin derecho de transicion que usted tenga.

Como cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. También existe la
posibilidad de que su PCP deje la red de proveedores de nuestro plany que usted tenga que
buscar un nuevo PCP. Si su PCP deja la red o ya no participa en la red de proveedores de
nuestro plan, usted recibira una notificacion de este cambio, le ofreceremos un PCP de
reemplazo o le ayudaremos a seleccionar un nuevo PCP. La notificacion de estos cambios se
realizara por cartay por una llamada de teléfono de Servicios al Miembro. Si bien nuestro
objetivo e intencidn es avisarle del cambio, con frecuencia estos cambios ocurren de
inmediato o con poco aviso. En estos casos, le asignaremos un nuevo PCP. Cuando se lo
notifiquemos, si no desea el PCP seleccionado, podra cambiar a otro PCP de la red disponible
que usted elija.

El cambio tendra efecto dentro de los cinco dias habiles de recibir la solicitud para cambiar
de PCP. Los miembros que estén recibiendo un tratamiento activo de un proveedor que
suspenda su participacion en nuestro plan podran continuar el tratamiento iniciado
previamente con este proveedor hasta completarlo o hasta lograr la transiciéon a un nuevo
proveedor. La finalizacidn o transicion no podran exceder los seis meses desde la fecha en
que el proveedor suspenda la participacion en nuestro plan.

Seccion 2.2  Atencion médicay servicios que puede recibir sin derivacion de un PCP

Puede recibir los siguientes servicios sin la aprobacion previa de su PCP.
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e Atencidn médica de rutina de la mujer, que incluye exdmenes de mama, mamografias
(radiografias de mamas), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos siempre que
los realice un proveedor de la red.

e Vacunas antigripales, vacunas contra la COVID-19, vacunas contra la hepatitis By
vacunas contra la neumonia siempre que las reciba de un proveedor de la red.

e Servicios de emergencia de los proveedores de la red o de proveedores fuera de la red.

e Los servicios necesarios con urgencia cubiertos por el plan son aquellos que requieren
atencion médica inmediata (pero no son una emergencia) si usted esta
temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan o si no es razonable recibir
estos servicios de parte de proveedores de la red teniendo en cuenta el momento, el
lugary las circunstancias. Algunos ejemplos de servicios de urgencia son las
enfermedades y las lesiones médicas imprevistas o los brotes inesperados de
dolencias existentes. Las consultas de rutina médicamente necesarias (como los
chequeos anuales) no se consideran de necesidad urgente incluso si esta fuera del
area de servicio de nuestro plan o si la red de nuestro plan no se encuentra disponible
temporalmente.

e Los servicios de dialisis renal en un centro de dialisis certificado por Medicare cuando
esté temporalmente fuera del area de servicio del plan. Si es posible, lame a Servicios
al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY) antes de salir del area de cobertura, para
que podamos ayudarle a organizar su dialisis de mantenimiento mientras se
encuentre fuera.

e Visitas al consultorio de un especialista

e Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios

e Servicios de la vista y odontoldgicos de rutina
Seccion 2.3  Como recibir atencion de especialistas y otros proveedores de la red
Un especialista es un médico que presta servicios de atenciéon médica para una enfermedad o
parte del cuerpo especificas. Hay muchos tipos de especialistas. Por ejemplo:

e Losoncdlogos atienden a pacientes con cancer

e Los cardidlogos atienden a pacientes con enfermedades del corazén

e Los ortopedistas atienden a pacientes con ciertas afecciones en huesos, articulaciones

o musculos

Las solicitudes que requieran autorizacion previa las puede presentar el miembro, el
representante del miembro o el médico tratante/profesional de la salud de manera verbal o a
través de teléfono, fax o correo postal. Los médicos responsables del tratamiento o los
profesionales de la salud también pueden solicitar la autorizacion a través del portal seguro
para proveedores.
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La autorizacion previa la lleva a cabo el personal de Administracion de la Utilizacion (UM) que
cuenta con el apoyo de médicos certificados. Las decisiones sobre la autorizacion previa se
basan en guias aceptadas a nivel nacional (Criterios de necesidad médica de UM). El personal
de UM puede aprobar los servicios solicitados cuando se cumplan los Criterios de necesidad
médica de UM.

Las decisiones relativas a rechazar, alterar o aprobar la cobertura para una admision,
servicio, procedimiento o extension de estadia en una cantidad, duracion o alcance que sea
menor que la solicitada las toma el director médico o designado luego de evaluar las
necesidades de salud individuales del miembro, las caracteristicas del sistema de prestacion
local y, seglin sea necesario, una consulta con el médico tratante. Los directores médicos o
designados que toman la decision de rechazar, alterar o aprobar la cobertura de una
admision, servicio, procedimiento o extension de la estadia en una cantidad, duracién o
alcance menor que la solicitada son médicos u otros profesionales de la salud apropiados
con suficiente experiencia médica y de otro tipo, incluido el conocimiento de los criterios de
cobertura de Medicare con una licencia actual y sin restricciones para ejercer dentro del
ambito de su profesion en el estado asociado al plan del miembro.

Para algunos servicios, es posible que su PCP o especialista deban obtener la aprobacion
anticipada de nuestro plan. Esto se llama “autorizacion previa”. En estos casos, se les
solicitara a su PCP o especialista que brinden informacion sobre su afecciény el plan de
tratamiento propuesto para que el plan pueda determinar si el servicio es médicamente
necesario. Consulte el Capitulo 4 para obtener informacion sobre los servicios que requieren
autorizacion previa.

Cuando un especialista u otro proveedor de la red dejan nuestro plan

Podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) en la red de
nuestro plan durante el afio. Si su médico o especialista abandona nuestro plan, usted tiene
estos derechos y protecciones:

e Sibien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige que
usted tenga acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Leavisaremos que su proveedor dejara nuestro plan para que tenga tiempo suficiente
para seleccionar un nuevo proveedor.

0 Sisu proveedor de atencidn primaria o de la salud conductual deja nuestro plan,
le avisaremos al respecto en caso de que haya tenido alguna consulta con ese
proveedor en los ultimos 3 afios.

0 Sialguno de sus otros proveedores deja nuestro plan, le avisaremos en caso de
que usted tenga asignado a ese proveedor o reciba atencidn actualmente o haya
tenido consultas con este en los Ultimos 3 meses.
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Lo ayudaremos a escoger un nuevo proveedor perteneciente a la red para que
continde con su atencion.

Si esta bajo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene derecho a
seguir recibiendo las terapias o el tratamiento médicamente necesarios. Trabajaremos
con usted para que pueda seguir recibiendo la atencién que necesita.

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

Cuando un proveedor de la red o beneficio no esta disponible o es inadecuado para
cubrir sus necesidades médicas, nos encargaremos de que reciba el beneficio cubierto
médicamente necesario fuera de nuestra red de proveedores a un costo compartido
que no supere al de la red. Puede requerirse autorizacion previa.

Si se entera de que su médico o especialista va a dejar nuestro plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarlo a escoger un nuevo proveedor que se encargue
de su atencion.

Si considera que no le ofrecimos un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencion no se esta administrando de manera adecuada,
tiene derecho a presentar una queja con respecto a la calidad de atencién ante la QIO,
una queja formal sobre la calidad de la atencidn ante nuestro plan o ambas (consulte
el Capitulo 9).

Seccion 2.4  Como recibir atencion de proveedores fuera de la red

En la mayoria de los casos, la atencién de un proveedor fuera de la red (que no forma parte
de la red de nuestro plan) no esta cubierta. Hay tres excepciones:

El plan cubre la atencidon de emergencia o de urgencia y que recibe de un proveedor
fuera de la red. Para obtener mas informacion al respecto y ver qué significa atencidn
de emergencia o de urgencia, consulte la Seccidn 3 de este capitulo.

Los servicios de dialisis renal que reciba en un centro médico de dialisis certificado por
Medicare estan cubiertos cuando esté temporalmente fuera del area de servicio del
plan.

Si necesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubray que los
proveedores de nuestra red no pueden brindar, podra recibir esta atencién de un
proveedor fuera de la red.
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SECCION 3 Como obtener servicios de atencién en una emergencia,
desastre o urgencia

Seccion3.1  Como recibir atencion si tiene una emergencia médica

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar la pérdida de su vida (y, si estd embarazada, la
pérdida del nifio), la pérdida de una extremidad o la pérdida de una funcién corporal o una
incapacidad grave. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor
intenso o una afeccién que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

¢ Reciba ayuda tan pronto como sea posible. Llame al 911 para pedir ayuda ovaya ala
sala de emergencias u hospital mas cercanos. Llame a una ambulancia si es necesario.
No necesita obtener una aprobacion o derivacion previa de su PCP. No es necesario
que acuda a un médico de la red. Puede recibir atencion médica de emergencia
cubierta siempre que la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus
territorios o en todo el mundo, y de cualquier proveedor con la licencia estatal
apropiada, aunque no sea parte de nuestra red.

e Tan pronto como sea posible, asegurese de que nuestro plan esta al tanto de su
emergencia. Necesitamos hacer un seguimiento de su atencion de emergencia. Usted
u otra persona deben informarnos sobre su atencion médica de emergencia, por lo
general, dentro de las primeras 48 horas. Llame a Servicios al Miembro a los nimeros
de teléfono impresos en la contraportada de este folleto.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Tenga en cuenta que, por lo general, Original Medicare no cubre la atencion médica,
incluidos los servicios de emergencia, recibida fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de
emergencias de cualquier otro modo podria poner en riesgo su salud. También cubrimos los
servicios médicos durante la emergencia.

Los médicos que estén atendiendo su emergencia decidiran cuando su condicion es
estable y ha terminado la situacion de emergencia.

Después de que la emergencia termine, tiene derecho a recibir atencion médica de
seguimiento para garantizar que su estado siga siendo estable. Sus médicos seguiran
brindandole tratamiento hasta que se pongan en contacto con nosotros y planifiquen
cualquier atencidn adicional. Nuestro plan cubrira su atencién de seguimiento.
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Si los proveedores que atiendan su emergencia no forman parte de nuestra red,
intentaremos coordinar que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencion tan
pronto como su afeccion médica y las circunstancias lo permitan.

¢Qué pasa si no era una emergencia médica?

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, podria ir por
atencion de emergencia pensando que su salud esta en grave peligro y el médico puede
determinar que, después de todo, no era una emergencia médica. Si resulta que no era una
emergencia, cubriremos su atencion siempre y cuando haya tenido motivos razonables para
pensar que su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, una vez que el médico determine que no era una emergencia, cubriremos la
atencion adicional solo si usted recibe la atencidn adicional en una de las siguientes 2
maneras:

e Vaaun proveedor de la red para recibir atencién adicional.

e Laatencion adicional que recibe se considera atencion de urgencia'y cumple con las
normas siguientes para recibir esta atencion urgente.

Seccion 3.2  Coémo recibir atencion cuando requiera servicios de urgencia

Un servicio que requiere atenciéon médica inmediata (pero que no es una emergencia) se
considera que se necesita con urgencia si usted esta temporalmente fuera del area de
servicio de nuestro plan o si no es razonable recibir estos servicios de parte de proveedores
de la red teniendo en cuenta el momento, el lugar y las circunstancias bajo las que esté.
Algunos ejemplos de servicios de urgencia son las enfermedades y las lesiones médicas
imprevistas o los brotes inesperados de dolencias existentes. Sin embargo, las consultas de
rutina médicamente necesarias (como los chequeos anuales) no se consideran de necesidad
urgente incluso si esta fuera del area de servicio de nuestro plan o si la red de nuestro plan no
se encuentra disponible temporalmente.

Si necesita atencion urgente, pero no esta seguro de si se trata de una emergencia, llame
primero a su PCP. Si no puede comunicarse con su PCP, llame a la Linea de enfermeria 24/7 al
1-833-933-6251 (TTY 711). Su PCP o la enfermera le ayudaran a decidir si necesitair a la sala
de emergencias, al consultorio de su PCP o0 a un centro de atencion de urgencia cercano.

Si tiene una emergencia médica:

Pida ayuda lo mas pronto posible. Llame al 911 o vaya a la sala de emergencias u hospital
mas cercanos. Llame a una ambulancia si es necesario. No es necesario obtener primero una
aprobacion o derivacion de su PCP.
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Tan pronto como sea posible, asegurese de que nuestro plan esté al tanto de su
emergencia. Necesitamos hacer un seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u otra
persona deben informarnos sobre su atencidon de emergencia, por lo general, dentro de las
primeras 48 horas. Sin embargo, no debera pagar por los servicios de emergencia si se
demordé en informarnos. Llame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY).
Estamos disponibles para recibir [lamadas telefonicas de lunes a viernes,de8a.m.a8 p. m.,
del 1.° de abril al 30 de septiembre; o los siete dias de la semanade 8a.m. a8 p. m.,del 1.°de
octubre al 31 de marzo. Las llamadas a estos nimeros son gratuitas. Puede recibir atencién
médica de emergencia cubierta cuando la necesite en cualquier lugar de los Estados Unidos o
sus territorios.

Nuestro plan cubre los servicios de emergencia y de urgencia en todo el mundo fuera de los
Estados Unidos en las siguientes circunstancias: servicios de emergencia, que incluyen la
atencion de urgencia o de emergencia y el transporte de emergencia en ambulancia desde el
lugar de la emergencia hasta el centro de tratamiento médico mas cercano. No esta cubierto
el transporte de regreso a los Estados Unidos desde otro pais. No se cubren los tratamientos
preprogramados y planificados (incluida la dialisis para una enfermedad en curso) ni los
procedimientos electivos.

Seccion 3.3  Como recibir atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declaran estado de desastre o emergencia en su area
geografica, usted seguira teniendo derecho a recibir atencidn de parte de nuestro plan.

Visite www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care para obtener mas informacién sobre
cdmo recibir la atencidn que necesite durante un desastre.

Si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, nuestro plan le permitira recibir
atencion de proveedores fuera de la red con los costos compartidos dentro de la red. Sino
puede utilizar una farmacia de la red durante un desastre, posiblemente pueda surtir sus
recetas en una farmacia fuera de la red. Capitulo 5, Seccion 2.5.

SECCION 4 ;Qué pasa si le facturan directamente a usted el costo total de
sus servicios cubiertos?

Si pag6 por sus servicios cubiertos o si recibe una factura por sus servicios médicos cubiertos,
puede pedirnos que paguemos nuestra parte del costo de los servicios cubiertos. Consulte el
Capitulo 7 para obtener informacion sobre qué debe hacer.
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Seccion4.1  Sinuestro plan no cubre los servicios

AmeriHealth Caritas VIP Care cubre todos los servicios médicamente necesarios que se
enumeran en el cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4. Si recibe servicios no
cubiertos por nuestro plan o si recibe servicios fuera de la red sin autorizaciéon y no se trata de
servicios de emergencia o de urgencia, usted es responsable de pagar el costo total de los
servicios.

Con respecto a los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, también debera
pagar el costo total de los servicios que recibe después de agotar su beneficio para ese tipo
de servicio cubierto. Todo el dinero que pague por los servicios después de haber alcanzado
un limite de beneficios no se tendra en cuenta para el maximo de gastos de bolsillo.

SECCION 5 Servicios médicos en un estudio de investigacion clinica

Seccion 5.1  Qué es un estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es la forma en que los
médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica; por ejemplo, cdmo funciona
un nuevo medicamento contra el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica son
aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare por lo
general solicitan la participacion de voluntarios. Cuando participa en un estudio de
investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el
resto de su atencion (la que no se relaciona con el estudio) a través de nuestro plan.

Si usted participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare pagara la
mayor parte de los costos por los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio.
Si usted nos informa que esta participando en un ensayo clinico calificado, solo sera
responsable de los costos compartidos dentro de la red por los servicios de ese ensayo. Si
pagd de mas —por ejemplo, si ya pago el monto de costo compartido de Original Medicare—
le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagé y el costo compartido dentro de la red.
Debera brindar la documentacion que demuestre cuanto pago.

Si usted quiere participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por
Medicare, no es necesario que nos diga o que obtenga nuestra aprobacion o la de su PCP. Los
proveedores que brindan atencion como parte del estudio de investigacion clinica no
necesitan ser parte de la red de nuestro plan. (Esto no aplica a los beneficios cubiertos que
requieren que un ensayo clinico o registro evalle el beneficio, incluidos ciertos beneficios
que necesiten cobertura con desarrollo de evidencia (NCD-CED) y estudios de exencion de
dispositivos de investigacion (IDE). Estos beneficios también pueden estar sujetos a la
autorizacion previay a otras normas del plan.)
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Si bien no es necesario que obtenga el permiso de nuestro plan para participar en un estudio
de investigacion clinica, le recomendamos que nos informe con anticipacién cuando decida
participar en ensayos clinicos calificados por Medicare.

Si participa de un estudio que Medicare no aprobo, sera responsable de pagar todos los
gastos de su participacion en el estudio.

Seccion 5.2 Quién paga por los servicios en un estudio de investigacion clinica

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

e Habitacion y comida durante la admision hospitalaria que Medicare pagaria, aunque
no participara en un estudio.

e Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de
investigacion.

e Tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones de la nueva atencidn.

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan
pagara el resto. Aligual que con todos los servicios cubiertos, usted no tendra que pagar
nada por los servicios cubiertos que reciba en el estudio de investigacidn clinica.

Cuando forma parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan
pagaran por ninguno de los siguientes:

e Porlo general, Medicare no pagara por el nuevo articulo o servicio que el estudio esté
probando a menos que Medicare cubriera el articulo o servicio incluso si no estuviera
en un estudio.

e Articulos o servicios que solo se brindan para recopilar datos y no se utilizan en su
atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria tomografias
computarizadas (TC) mensuales que sean parte del estudio si su afeccion
normalmente requeriria solo una TC.

e Articulosy servicios brindados por patrocinadores de la investigacion de forma
gratuita a cualquier persona en el ensayo.

Obtenga mas informacion sobre la participacion en un estudio de investigacion clinica

Obtenga mas informacidn sobre la participacidon en un estudio de investigacion clinica en la
publicacion de Medicare Medicare and Clinical Research Studies (Medicare y los estudios de
investigacion clinica) disponible en Medicare.gov/coverage/clinical-research-studies.
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 6 Normas para recibir atencién cubierta en una institucion
religiosa no médica de atencion de la salud

Seccion 6.1  Una institucion religiosa no médica de atencion de la salud

Una institucion religiosa no médica de atencion de la salud es una institucion que brinda
atencion para una afeccion que normalmente se trataria en un hospital o en un
establecimiento de enfermeria especializada. Si recibir atencion en un hospital o
establecimiento de enfermeria especializada va en contra de sus creencias religiosas,
cubriremos la atencion en una institucion no médica religiosa dedicada al cuidado de la
salud. Este beneficio solo se brinda para los servicios a pacientes internados de la Parte A
(servicios de salud no médicos).

Seccion 6.2  Como recibir atencion de una institucion religiosa no médica de atencion
de la salud

Para recibir atencion en una institucion religiosa no médica de atencion de la salud debe
firmar un documento legal que dice que se opone conscientemente a recibir tratamiento
médico que no esté exceptuado.

e Laatencidn o los tratamientos médicos que no estan exceptuados se refieren a la
atencion o al tratamiento médico voluntarios y que no son obligatorios seguin la
legislacion federal, estatal o local.

e Laatencion o el tratamiento médico exceptuado se refiere a la atencion o el
tratamiento médico que no es voluntario o es obligatorio segln la legislacion federal,
estatal o local.

Para que nuestro plan la cubra, la atencidon que recibe de una institucion no médica religiosa
dedicada al cuidado de la salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

e Elcentro que brinda la atencidon debe estar certificado por Medicare.

e Nuestro plan solo cubre los aspectos de la atencion no religiosos.

e Sirecibe servicios de esta institucion que se brindan en un centro de atencién de la
salud, se aplican las siguientes condiciones:

0 Debe tener una afeccion que le permita recibir servicios cubiertos con admision en
un hospital o establecimiento de enfermeria especializada.

0 -y-Usted debe obtener la aprobacion previa de nuestro plan antes de ser admitido
en el centro de salud o no cubriremos su admision.
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Se aplican limites de Medicare sobre la cobertura de la hospitalizacion. El limite de Medicare
para la cobertura de la hospitalizacion se puede encontrar en el cuadro de beneficios en el
Capitulo 4.

SECCION 7 Normas para la propiedad del equipo médico duradero

Seccion 7.1  Usted no sera duefio de algunos equipos médicos duraderos después de
hacer un cierto niimero de pagos segun nuestro plan

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como equipos e insumos de oxigeno, sillas
de ruedas, andaderas, sistemas de colchones eléctricos, muletas, insumos para diabéticos,
dispositivos generadores de habla, bombas de infusion intravenosa (IV), nebulizadores y
camas de hospital ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar. El miembro siempre
es duefio de algunos DME, como las prostesis. Debe alquilar otros tipos de DME.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME pasan a ser duefias del
equipo después de pagar los copagos para este articulo durante 13 meses. Como miembro
de AmeriHealth Caritas VIP Care, usted generalmente no pasa a ser dueiio de los DME
que haya alquilado sin importar cuantos copagos haya hecho como miembro de nuestro
plan. Los equipos no pasaran a ser de su propiedad, incluso si hizo hasta 12 pagos
consecutivos por el DME bajo Original Medicare antes de unirse a nuestro plan. Bajo algunas
circunstancias limitadas, le transferiremos la propiedad del equipo médico duradero. Llame a
Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY) para obtener mas informacion.

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

Si no adquirid la propiedad del articulo de DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que
hacer 13 nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Original Medicare para tener la
propiedad del articulo. Los pagos previos que efectué mientras estaba inscrito en nuestro
plan no se tendran en cuenta para estos 13 pagos.

Ejemplo 1: Hizo 12 0 menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare y luego se
afilié a nuestro plan. Los pagos que realizé en Original Medicare no cuentan. Debera hacer 13
pagos a nuestro plan antes de ser propietario del articulo.

Ejemplo 2: Hizo 12 0 menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare y luego se
afilio a nuestro plan. No recibid la propiedad del articulo mientras estuvo en nuestro plan.
Luego regresa a Original Medicare. Debera hacer 13 nuevos pagos consecutivos para ser
propietario del articulo cuando se una de nuevo a Original Medicare. No cuenta ninglin pago
que ya haya hecho (ya sea a nuestro plan o a Original Medicare).
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SECCION 7.2  Normas para equipos de oxigeno, insumos y mantenimiento

Si usted califica para la cobertura de Medicare de equipos de oxigeno, AmeriHealth Caritas
VIP Care cubrira:

e Alquiler de equipos de oxigeno

e Entrega de oxigeno y suministros de oxigeno

e Tubosy accesorios relacionados para la entrega de oxigeno e insumos de oxigeno
e Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

Si deja AmeriHealth Caritas VIP Care o el equipo de oxigeno ya no es médicamente necesario,
entonces debe devolver el equipo de oxigeno.

¢Qué sucede si deja su plan y regresa a Original Medicare?

Original Medicare requiere que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante 5 afios.
Durante los primeros 36 meses, usted alquilara el equipo. Para los 24 meses restantes, el
proveedor brindara el equipo y el mantenimiento (usted seguiria siendo responsable del
copago del oxigeno). Luego de 5 afios, podra elegir quedarse con la misma compafiia o
pasarse a otra. A esta altura, el ciclo de 5 afios comienza de nuevo, incluso si permanece con
la misma compaiiia, y se le exige de nuevo que haga los copagos de los primeros 36 meses. Si
se suma o deja nuestro plan, el ciclo de 5 afios comenzara de nuevo.
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CAPITULO 4:
Cuadro de beneficios médicos
(lo que esta cubierto)

SECCION 1 Cémo entender los servicios cubiertos

El cuadro de beneficios médicos enumera sus servicios cubiertos como miembro de
AmeriHealth Caritas VIP Care. Esta seccidon también le brinda informacidn sobre los servicios
médicos que no estan cubiertos y explica los limites de ciertos servicios.

Seccion 1.1  Usted no paga nada por sus servicios cubiertos

Como usted recibe ayuda de Medicaid, no paga nada por sus servicios cubiertos siempre y
cuando siga las normas de nuestro plan para recibir la atencidon. (Consulte el Capitulo 3 para
obtener mas informacién sobre las normas de nuestro plan para recibir atencion.)

Seccion 1.2 ;Cuanto es lo maximo que pagara por los servicios médicos cubiertos de la
Parte Ay la Parte B de Medicare?

Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben ayuda de Medicaid, muy pocos
alcanzan alguna vez este gasto maximo de bolsillo. Usted no es responsable de pagar ningln
gasto de bolsillo que contribuya al limite de los gastos de bolsillo por los servicios cubiertos
de la Parte Ay la Parte B.

Los planes de Medicare Advantage tienen limites en el monto que usted tiene que pagar de
gastos de bolsillo cada afio por los servicios médicos que estan cubiertos por la Parte Ay la
Parte B de Medicare. Este limite se llama monto maximo de gasto de bolsillo (MOOP) por
servicios médicos. Para el afio calendario 2027, el monto del MOOP es de $9,850.

Los montos que usted paga para copagos y coseguros por los servicios cubiertos se tienen en
cuenta para el monto maximo de gastos de bolsillo. Los montos que usted paga por los
medicamentos de la Parte D no se tienen en cuenta para el monto maximo de gastos de
bolsillo. Ademas, los montos que usted paga por algunos servicios no se tienen en cuenta
para el monto maximo de gastos de bolsillo. Estos servicios estan marcados con un asterisco
en el cuadro de beneficios médicos. Si alcanza el monto maximo de gastos de bolsillo de
$9,850, no tendra que pagar ningln gasto de bolsillo por el resto del afio por los servicios
cubiertos de la Parte Ay Parte B. Sin embargo, debe continuar pagando su prima de la Parte
B de Medicare (a menos que Medicaid o un tercero paguen su prima de la Parte B por usted).
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SECCION 2 El cuadro de beneficios médicos muestra sus beneficios
médicos y costos

El cuadro de beneficios médicos en las siguientes paginas enumera los servicios que
AmeriHealth Caritas VIP Care cubre (la cobertura de medicamentos de la Parte D esta en el
Capitulo 5). Los servicios enumerados en el cuadro de beneficios médicos estan cubiertos
solo cuando se cumple con los siguientes requisitos:

e Sus servicios cubiertos de Medicare deben brindarse segln las guias de cobertura
establecidas por Medicare.

e Los servicios (incluidos la atencion médica, los servicios, los insumos, los equipos y los
medicamentos de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente
necesario significa que los servicios, insumos o medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los
estandares de la practica médica.

e Para los nuevos miembros, su plan de atencién coordinada de MA debe brindar un
periodo de transicion minimo de 90 dias, durante el cual el nuevo plan de MA no puede
exigir autorizacion previa para ningln curso activo de tratamiento, incluso si el curso
de tratamiento fue para un servicio que comenzd con un proveedor fuera de la red.

e Usted recibe la atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la
atencion que reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, a menos que
se trate de atencion de emergencia o de urgencia, o que su plan lo autorice. Esto
significa que usted le paga al proveedor el valor completo de los servicios fuera de la
red que reciba.

e Tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) que brinda y supervisa su atencion.

e Algunos de los servicios enumerados en el cuadro de beneficios médicos se cubren
solo si sumédico u otro proveedor de la red recibe nuestra aprobacion por adelantado
(a veces llamada autorizacion previa). Los servicios cubiertos que necesitan la
aprobacion previa estan marcados en el cuadro de beneficios médicos mediante una
nota al pie en cursiva. Estos servicios que no estan enumerados en el cuadro de
beneficios médicos también necesitan autorizacion previa:

o Terapia con oxigeno hiperbarico

Bypass gastrico/gastroscopia vertical con banda
Cirugia de parpados

Procedimientos que podrian considerarse estéticos

Servicios de trasplantes

O O O O O

Cirugia de venas varicosas
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0 Instituciones religiosas no médicas para la atencion de la salud (RNHCI)

Si su plan de atencidn coordinada da su autorizacion previa para un curso de
tratamiento, la aprobacion debe ser valida por una duracion médicamente razonabley
necesaria para evitar la interrupcion de la atencion de acuerdo con los criterios de
cobertura aplicables, su historial médico y la recomendacion del proveedor tratante.

Otras cosas importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

Usted tiene cobertura de Medicare y Medicaid. Medicare cubre la atencion médicay los
medicamentos con receta. Medicaid cubre sus costos compartidos para los servicios
de Medicare, incluidos el coseguro y los deducibles. Medicaid también cubre servicios
que Medicare no cubre, como los servicios de atencion domiciliaria y en la comunidad.

Como todos los planes médicos de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. Para saber mas sobre la cobertura y los costos de Original Medicare,
consulte su manual Medicare y usted 2027. Véalo en linea en Medicare.gov o solicite
una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Nosotros también cubrimos sin costo los servicios de atencion médica preventiva que
Original Medicare cubre sin costo para usted.

Si Medicare agrega la cobertura de cualquier servicio nuevo en 2027, ya sea Medicare o
nuestro plan cubriran los servicios.

Si pierde su elegibilidad para la Asistencia Médica (Medicaid), pero se prevé que la
recupere en un plazo de seis meses, seguiremos proporcionandole todos los
beneficios de Medicare cubiertos por el plan Medicare Advantage. Sin embargo,
durante este periodo, no seguiremos cubriendo los beneficios de Medicaid que se
incluyen bajo el Plan Estatal de Medicaid, ni pagaremos las primas de Medicare o los
costos compartidos de los que, de otro modo, el estado seria responsable si usted no
hubiese perdido su elegibilidad para Medicaid. El monto que usted paga por los
servicios cubiertos de Medicare puede aumentar durante este periodo. Puede obtener
mas informacion llamando a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (TTY 711).

No paga nada por los servicios indicados en el cuadro de beneficios, siempre que cumpla con
los requisitos de cobertura descritos anteriormente.

Informacion importante sobre los beneficios para los miembros con enfermedades crénicas

Si se le ha diagnosticado alguna de las siguientes afecciones cronicas indicadas a
continuacidon y cumple con ciertos criterios, puede tener derecho a los beneficios
complementarios especiales para enfermos crénicos.

o0 Trastornos cardiovasculares, afecciones de salud mental crdnicas e
incapacitantes, enfermedad gastrointestinal crénica (limitada a enfermedad
hepatica terminal), trastornos pulmonares crénicos (limitados al trastorno
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pulmonar obstructivo crénico), insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad
de tejido conectivo, demencia, diabetes mellitus, sobrepeso, obesidad,
sindrome metabdlico y derrame cerebral.

0 La afeccion debe ser mortal o limitar en gran medida la salud o funcién general
del miembro; el miembro debe correr un alto riesgo de hospitalizacion u otros
resultados médicos adversos, y el miembro debe necesitar la coordinacion de
cuidados intensivos. El plan revisara criterios objetivos para determinar la
elegibilidad de un miembro. Los miembros deben cumplir con al menos uno de
los siguientes:

» Usted tuvo una o mas hospitalizaciones (incluso de salud conductual) por
la afeccidn crénica en los Gltimos 12 meses.

» Usted acudidé una o mas veces a un centro de urgencias o a una sala de
emergencias por motivos relacionados con su enfermedad crénica en los
altimos 12 meses.

= Usted realizé dos o mas consultas ambulatorias por la afeccion crénica
(incluso consultas de atencion primaria o de atencidn especializada) en los
altimos 12 meses.

» Usted es un paciente que requiere visitas de atencion domiciliaria por la
afeccion crénica.

» Usted es un paciente con una o mas afecciones crénicas y una necesidad
de una o mas piezas de equipo médico duradero (DME) en un entorno
ambulatorio, limitado al grupo 3 de sillas de ruedas eléctricas/manuales,
ventilacion no invasiva (NIV), maquinas de bipap, dispositivo de
insuflacidén-exsuflacion mecanica, o un colchén del grupo 2 o del grupo 3.

e Para obtener mas informacion, consulte la fila Beneficios suplementarios especiales
para los enfermos cronicos Ill en el cuadro de beneficios médicos a continuacion.

e Comuniquese con nosotros para conocer exactamente los beneficios para los que
podria ser elegible.

6Esta manzana muestra los servicios preventivos en el cuadro de beneficios médicos.
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Cuadro de beneficios médicos

Servicios cubiertos Lo que usted paga

‘ Examen de deteccion de aneurisma de la aorta No hay coseguro, copago

abdominal o deducible para los
Un examen Unico de ultrasonido para personas en riesgo. beneficiarios elegibles
Nuestro plan solo cubre esta prueba de deteccion si usted para esta prueba de

tiene ciertos factores de riesgo y obtiene una derivacién de su i deteccién preventiva.
médico, auxiliar médico (PA), enfermero profesional (NP) o
especialista en enfermeria clinica (CNS).

Acupuntura para dolor lumbar crénico No hay coseguro, copago

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: o deducible para las
sesiones de acupuntura

Cobertura de hasta 12 sesiones en 90 dias bajo las siguientes . .
cubiertas por Medicare.

circunstancias:

A efectos de este beneficio, el dolor lumbar crénico se define
de la siguiente forma: No hay coseguro, copago
o deducible para las

sesiones de acupuntura
de rutina.

e Dura 12 semanas 0 mas

e No es especifico, ya que no tiene una causa sistémica
identificable (es decir, no esta asociado a una
enfermedad metastatica, inflamatoria, infecciosa, etc.)

e No asociado a una cirugia

e No esta asociado a un embarazo

Se cubriran 8 sesiones adicionales para los pacientes que
demuestren mejoras. No se pueden suministrar mas de 20
tratamientos de acupuntura anuales.

El tratamiento debera interrumpirse si el paciente no mejora
0 empeora.

Requisitos para los proveedores:

Los médicos pueden practicar la acupuntura de conformidad
con los requisitos estatales vigentes.

Los asistentes médicos (PA), los enfermeros profesionales
(NP)/especialistas en enfermeria clinica (CNS) y el personal
auxiliar pueden realizar acupuntura si cumplen con todos los
requisitos estatales vigentes
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Acupuntura para dolor lumbar crénico (continuacion)
y tienen:

e Un titulo de maestria o doctorado en acupuntura o
medicina oriental de una facultad acreditada por la
Comision de Acreditacion de Acupuntura y Medicina
Oriental (ACAOM), y

¢ Una licencia actualizada, completa, activay sin
restricciones para practicar acupuntura en el estado,
territorio o Commonwealth (es decir, Puerto Rico) de los
Estados Unidos, o el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que realiza la acupuntura debe estar bajo
el nivel adecuado de supervision de un médico, un PAo un
NP/CNS, tal como lo requieren nuestros reglamentos.

*“El plan también cubre 6 sesiones adicionales de acupuntura
de rutina al afo.

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una
situacion de emergencia o no emergencia, incluyen servicios
de ambulancia de ala fija, ala rotativa y terrestre al centro
médico adecuado mas cercano y que esté equipado para
brindar atencién a un miembro cuya afeccidn sea tal que
otros medios de transporte podrian poner en peligro la salud
de la persona o si asi lo autoriza el plan. Si los servicios de
ambulancia cubiertos no son para una situacion de
emergencia, se debera documentar que la afeccién del
miembro es tal que otro medio de transporte podria poner en
peligro la salud de la persona y que el transporte por
ambulancia es médicamente necesario.

Puede requerirse autorizacion previa para los servicios de
ambulancia terrestre y aérea de Medicare. No se requiere para
los servicios de ambulancia de emergencia.

No hay coseguro, copago
o deducible por los
servicios de ambulancia.

i Visita anual de rutina

Si ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, podra tener un

No hay ningln coseguro,
copago o deducible
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‘ Visita anual de rutina (continuacion)

visita de rutina anual para desarrollar o actualizar un plan de
prevencion personalizado en funcidn de su estado de salud
actual y sus factores de riesgo. Esto se cubre una vez cada 12
meses.

Nota: Su primera visita anual de rutina no puede realizarse
dentro de los primeros 12 meses de su visita preventiva de
Bienvenida a Medicare. Sin embargo, no necesita haber
tenido una visita de Bienvenida a Medicare para tener
cobertura de las visitas anuales de rutina después de haber
tenido la Parte B durante 12 meses.

para la visita de rutina
anual.

‘ Densitometria dsea

A las personas que cumplen con los requisitos,
(generalmente, se refiere a personas en riesgo de perder
masa Osea o riesgo de osteoporosis) se les cubren los
siguientes servicios cada 24 meses, o con mayor frecuencia si
es médicamente necesario; procedimientos para identificar
masa 0sea, detectar pérdida dsea, o determinar la calidad
0sea, incluida la interpretacion de los resultados por parte de
un médico.

No hay coseguro, copago
o deducible para la
densitometria dsea
cubierta por Medicare.

‘ Pruebas de deteccion de cancer de mama
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Una mamografia de referencia entre los 35y los 39 afios

e Una mamografia cada 12 meses para mujeres de 40 afios o
mas

e Exdmenes médicos de mamas una vez cada 24 meses

No hay coseguro, copago
o deducible para las
mamografias de
deteccion cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion
cardiaca que incluyen ejercicios fisicos, educaciony

asesoramiento estan cubiertos para los miembros que
retinan ciertas condiciones con la orden de un médico.

No hay ningln coseguro,
copago o deducible por
los servicios de
rehabilitacion cardiaca
cubiertos por Medicare.
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Servicios de rehabilitacion cardiaca (continuacion)

Nuestro plan cubre estos programas integrales si ha padecido
al menos una de estas afecciones:

e Infarto en los Ultimos 12 meses

e Cirugia de bypass coronario

e Angina de pecho estable (dolor toracico)

e Reparacion o reemplazo de valvula cardiaca

e Angioplastia coronaria (una intervencion médica que se
utiliza para desobstruir una arteria) o implantacion de
un stent coronario (una intervencion que se utiliza para
mantener abierta una arteria)

e Trasplantes de corazén y pulmoén

e Insuficiencia cardiaca cronica estable

Limitaciones en la cobertura:

Puede recibir hasta 36 sesiones de rehabilitacion cardiaca.
Puede realizar 2 sesiones al dia (cada una de una hora de
duracion), y el programa puede durar hasta 36 semanas. Si
cumple los requisitos, es posible que pueda recibir 36
sesiones mas, que pueden repartirse a lo largo de un periodo
de tiempo mas prolongado.

Se requiere autorizacion previa.

i Visita para la reduccion del riesgo de enfermedades
cardiovasculares (terapia para enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una consulta al afio con su médico de atencidn
primaria para ayudar a reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Durante esta visita, su médico puede hablar
sobre el uso de la aspirina (si corresponde), controlar su
presion arterial y darle consejos para asegurarse de que esté
comiendo saludablemente.

No hay coseguro, copago
o deducible para el
beneficio preventivo de
terapia conductual
intensiva para
enfermedades
cardiovasculares.

6 Pruebas de deteccion de enfermedades
cardiovasculares

Andlisis de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (0 anomalias asociadas a un riesgo elevado

No hay coseguro, copago
o deducible para las
pruebas de
enfermedades




Evidencia de cobertura de AmeriHealth Caritas VIP Care 2027
Capitulo4 Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

59

Servicios cubiertos Lo que usted paga

de enfermedades cardiovasculares) una vez cada 5 afios (60
meses).

cardiovasculares que se
cubren unavez cada s
anos.

@ Pruebas de deteccién de cancer de cuello uterino y
vaginal

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos una vez
cada 24 meses para todas las mujeres

e Una prueba de Papanicolaou cada 12 meses si presenta un
riesgo elevado de cancer de cuello uterino o vaginal, o si
esta en edad fértil y ha tenido una prueba de
Papanicolaou anémala en los Gltimos 3 afios

No hay coseguro, copago
o deducible para las
pruebas de Papanicolaou
y los exdmenes pélvicos
preventivos cubiertos por
Medicare.

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Solo cubrimos la manipulacion manual de la columna
vertebral para corregir una subluxacion vertebral.

*El plan también cubre 12 visitas de rutina por afio.

No hay coseguro, copago
o deducible para las
consultas quiropracticas
cubiertas por Medicare.

No hay coseguro, copago
o deducible por consultas
quiropracticas de rutina.

i Pruebas de deteccion de cancer colorrectal
Se cubren las siguientes pruebas de deteccion:

e Lacolonoscopia no tiene limite minimo ni maximo de
edad y se cubre una vez cada 120 meses (10 afios) para
los pacientes que no tengan un alto riesgo, 0 48 meses
después de una sigmoidoscopia flexible previa para los
pacientes que no tengan un alto riesgo de cancer
colorrectal, y una vez cada 24 meses para los pacientes de
alto riesgo después de una colonoscopia de deteccién
previa.

e Colonografia por tomografia computarizada para
pacientes a partir de los 45 afilos que no corran un alto
riesgo de padecer cancer colorrectal y estén cubiertos
cuando hayan pasado por lo menos 59 meses después del

No hay coseguro, copago
o deducible para una
prueba de deteccion de
cancer colorrectal
cubierta por Medicare.

Si sumédico encuentray
remueve un pdlipo u otro
tejido durante la
colonoscopiaola
sigmoidoscopia flexible,
el examen de deteccion
se convierte en un
examen de diagndstico.
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@ Pruebas de deteccion de cancer colorrectal
(continuacion)

mes en que se hizo la Gltima colonografia por tomografia
computarizada o hayan pasado 47 meses después del
mes en que se hizo la Gltima sigmoidoscopia flexible o
colonoscopia de deteccion. Para los pacientes que corren
un alto riesgo de padecer cancer colorrectal, se cubrira
una colonografia por tomografia computarizada
realizada después de que hayan pasado al menos 23
meses después del mes en que se hizo la dltima
colonografia por tomografia computarizada o la Gltima
colonoscopia de deteccion.

e Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios 0 mas.
Una vez cada 120 meses para pacientes que no corran un
alto riesgo después de haberse hecho una colonoscopia
de deteccion. Una vez cada 48 meses para pacientes de
alto riesgo a partir de la dltima sigmoidoscopia flexible o
colonografia por tomografia computarizada.

e Pruebas de deteccion de sangre oculta en heces para
pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez cada 12 meses.

e ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a 85
anos que no cumplan con los criterios de alto riesgo. Una
vez cada 3 anos.

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

e Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen
una colonoscopia de seguimiento después de que una
prueba de deteccion de cancer colorrectal no invasiva
basada en heces cubierta por Medicare muestre un
resultado positivo.

e Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen
una sigmoidoscopia flexible o colonoscopia planificada
que involucra la eliminacion de tejido u otra materia, u
otro procedimiento hecho en relacidn con el mismo
encuentro clinico, o como resultado de este, donde se
llevd a cabo la prueba de deteccion.
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Servicios odontologicos No hay coseguro, copago

En general, los servicios odontoldgicos preventivos (como o deducible para los
limpiezas, examenes odontoldgicos de rutinay radiografias servicios odontologicos
dentales) no estan cubiertos por Original Medicare. Sin cubierto por Medicare.

embargo, Medicare paga los servicios dentales bajo una
cantidad limitada de circunstancias, especificamente cuando
ese servicio forma parte esencial del tratamiento especifico
de la enfermedad principal de una persona. Los ejemplos
incluyen la reconstruccion de la mandibula después de una
fractura o lesion, las extracciones dentales de preparacion
para el tratamiento con radiacion del cancer que implica la
mandibula o los exdmenes bucales antes de un trasplante de
érgano. Ademas, cubrimos lo siguiente:

$0 de copago para los
servicios odontologicos
preventivos.

*Servicios odontolégicos preventivos:

Los beneficios odontoldgicos preventivos incluyen los
siguientes servicios:

e Examenes bucales: 1 cada 6 meses

e Limpiezas: 1 cada 6 meses

e Tratamiento con fllor: 1 cada 6 meses
e Radiografias dentales

o 1radiografia de boca completay 1 radiografia
panoramica cada 5 afios

0 Hasta 6 radiografias de mordida o periapicales cada
ano

*Servicios odontolégicos integrales:

El total combinado de beneficios odontoldgicos integrales no
puede exceder los $2,500 cada afio. El total de beneficios
odontoldgicos integrales incluye los siguientes servicios
hasta un limite anual combinado de $2,500 cada afio:

e Restauraciones menores (empastes).

e Endodoncia: Se aplican limites al servicio. 1 por pieza
dental de por vida. Se requieren radiografias pre y
postoperatorias.
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Servicios odontologicos (continuacion)

e Periodoncia: Se aplican limites al servicio. Raspadoy
alisado radicular: 1 cada 24 meses por cuadrante.
Desbridamiento, una vez por afio. Raspado dental en
presencia de inflamacidn gingival una vez al afio.

e Dentaduras postizas, 1 por arco cada 5 anos.

e Reparaciony alineacion de dentaduras postizas, 1 por
ano.

e Miniimplantes (solo arco inferior) y dentadura postiza
completa soportada por un implante solo arco inferior),
1 cada 5 afos.

e Coronas, 1 cada 5 afios por pieza dental. No mas de 4
por afio calendario con no mas de 2 coronas por arco
por ano.

e Extracciones: 1 por pieza dental de por vida.
e Otras cirugias orales, se aplican limites.

e La anestesia esta cubierta en las siguientes situaciones:
Extracciones de muelas del juicio; 2 0 mas extracciones
quirdrgicas en 2 0 mas cuadrantes; 4 o0 mas
extracciones quirdrgicas en 1 cuadrante;
documentacion que acredite ansiedad situacional;
documentacion y descripcion de la necesidad médica
respaldadas por la historia clinica presentada
(afecciones cardiacas, paralisis cerebral, epilepsia u
otra afeccion que impida al paciente cooperar).

e Puede utilizar 6xido nitroso para ciertos servicios
odontolodgicos cubiertos, entre los que se incluyen
empastes, coronas, endodoncias y extracciones
(excepto las muelas del juicio), etc.

Los puentes fijos soportados por implantes y todos los demas
implantes dentales, excepto los miniimplantes, no estan
cubiertos.

Se requiere autorizacion previa para los servicios
odontoldgicos integrales.
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‘ Pruebas de deteccion de la depresion

Cubrimos una prueba de deteccion de la depresidn por afio.
Las pruebas deben hacerse en un ambito de atencidn
primaria que pueda proporcionar tratamiento de
seguimiento y/o derivaciones.

No hay coseguro, copago
o deducible para una
visita anual de deteccion
de la depresion.

‘ Pruebas de deteccion de la diabetes

Cubrimos esta prueba de deteccion (que incluye pruebas de
glucosa en ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores
de riesgo: presion arterial alta (hipertension), antecedentes
de niveles anormales de colesterol y triglicéridos
(dislipidemia), obesidad o antecedentes de niveles elevados
de azucar en sangre (glucosa). Las pruebas también se
pueden cubrir si cumple con otros requisitos, como tener
sobrepeso y antecedentes familiares de diabetes.

Puede cumplir con los requisitos para un maximo de 2
pruebas de deteccidn de diabetes cada 12 meses a partir de la
fecha de su prueba de deteccidn de diabetes mas reciente.

No hay coseguro, copago
o deducible para las
pruebas de deteccion de
diabetes cubiertas por
Medicare.

6 Capacitacion para el autocontrol de la diabetes,
servicios e insumos para diabéticos

Para todas las personas que tienen diabetes (ya sea que
utilicen insulina o no), los servicios cubiertos incluyen:

e Suministros para monitorear su glucosa en sangre:
glucometro, tiras reactivas para glucosa en sangre,
lancetas y dispositivos para lancetas, y soluciones para el
control de la glucosa para controlar la precision de las
tiras reactivas y los monitores.

e Para las personas con diabetes y pie diabético grave: un
par de zapatos terapéuticos a medida (con plantillas) por
afno calendario y 2 pares adicionales de plantillas, o un par
de zapatos de profundidad y 3 pares de plantillas (no se
incluyen las plantillas estandares removibles que vienen
con ese calzado).

e Capacitacion para el autocontrol de la diabetes bajo
ciertas condiciones.

e Monitores continuos de glucosa (MCG) y sus accesorios.

No se aplica ningun
coseguro, copago ni
deducible para las
marcas preferidas de
productos parala
diabetes.

20% de coseguro para:

e Marcas no preferidas
de productos para la
diabetes

e Todos los monitores
continuos de glucosa
(tanto los preferidos
como los no
preferidos) y los
accesorios
correspondientes

No obstante, debe
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‘ Capacitacion para el autocontrol de la diabetes,
servicios e insumos para diabéticos (continuacion)
Los suministros y servicios para la diabetes se limitan a
fabricantes especificos.

Las marcas no preferidas y todos los monitores continuos de
glucosa requeriran autorizacion previa.

entregar su tarjeta de
Medicaid a su
farmacéutico o a su
proveedor para que se
facture ese coseguro del
20% a su plan de
Medicaid.

No hay coseguro, copago
o deducible para la
capacitacion para el
autocontrol de la
diabetes cubierta por
Medicare.

Equipo médico duradero (DME) e insumos relacionados

(Para leer una definicion de equipo médico duradero,
consulte el Capitulo 12 y el Capitulo 3)

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para
diabéticos, camas de hospital ordenadas por un proveedor
para uso en el hogar, bombas de infusion intravenosa (1V),
dispositivos generadores de habla, equipos de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Cubrimos todos los equipos médicos duraderos
médicamente necesarios que Original Medicare cubre. Si
nuestro proveedor en su area no tiene una marca o fabricante
determinados, puede preguntarles si es posible que realicen
un pedido especial para usted. La lista mas reciente de
proveedores de equipos e insumos esta disponible en nuestro
sitio web en www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care.

No hay fabricantes preferidos.
Se puede requerir una autorizacion previa para:

e Los articulos de DME cubiertos por Medicare por un valor
superior a $750 para la compra.

e Articulos de alquiler y alquiler con opcion a compra.

Se requiere autorizacion previa para:

No hay coseguro, copago
o deducible para los
equipos médicos
duraderos cubiertos por
Medicare.

Su costo compartido para
la cobertura de equipos
de oxigeno de Medicare
es de S0 por mes.

Su costo compartido no
cambiara luego de haber
estado afiliado por 36
meses.
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Equipo médico duradero (DME) e insumos relacionados
(continuacion)

e Lacompra de todas las sillas de ruedas (motorizadas y
manuales) y todos los accesorios de sillas de ruedas
(componentes) sin importar el costo por articulo.

e Suplementos para alimentacion enteral.

Atencion de emergencia
La atencion de emergencia se refiere a servicios que son:

e Brindados por un proveedor habilitado para ofrecer
servicios de emergencia

e Necesarios para evaluar o estabilizar una afeccion de
emergencia

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra
persona prudente con un conocimiento promedio de salud y
medicina, considera que tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida
de lavida (y, si esta embarazada, la pérdida del nifio por
nacer), la pérdida de una extremidad o la pérdida de la
funcion de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser
una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una afeccidn
que empeora rapidamente.

Los costos compartidos por los servicios de emergencia
necesarios que reciba fuera de la red son los mismos que para
los servicios dentro de la red.

Dispone de cobertura para atencion de emergencia en todo el
mundo: limite combinado de $50,000 (USD) al afio para
emergencias, servicios de atencion de urgencia y servicios de
ambulancia de emergencia brindados fuera de los Estados
Unidos y sus territorios. Si tiene una emergencia fuera de los
Estados Unidos y sus territorios, usted debera pagar por
adelantado los servicios prestados. Debera pedirle a nuestro
plan que le haga un reembolso. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 7.

No hay coseguro, copago
o deducible para la
atencion de emergencia
cubierta por Medicare.

Si usted recibe atencion
de emergencia enun
hospital fuerade laredy
necesita atencion
hospitalaria después de
que su afeccion de
emergencia se estabiliza,
usted debe recibir la
atencion como paciente
hospitalizado en el
hospital fuera de la red
con autorizacion del
plan, y el costo seria el
costo compartido que
pagaria en un hospital de
la red.
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Atencion de emergencia (continuacion)

Es posible que no le reembolsemos todos los gastos de
bolsillo. Esto se debe a que nuestras tarifas contratadas
pueden ser inferiores a las de los proveedores fuera de los
Estados Unidos y sus territorios. Usted es responsable de
cualquier costo que supere nuestras tarifas contratadas, asi
como de cualquier costo compartido aplicable a los
miembros.

e Estoincluye la atencidon de emergencia o de urgenciay el
transporte de emergencia en ambulancia desde el lugar
de la emergencia hacia el centro de tratamiento médico
mas cercano.

e Eltransporte de regreso a los Estados Unidos desde otro
pais no esta cubierto.

e Nose cubren los tratamientos preprogramados y
planificados (incluida la dialisis para una enfermedad en
curso) ni los procedimientos electivos.

e No estan cubiertos los procedimientos realizados por un
odontélogo.

‘ Programas de educacion para la salud y el bienestar No hay coseguro, copago

SilverSneakers® es un beneficio de la salud fisica sin cargo o deducible para el
que incluye el acceso a los centros de actividad fisica, beneficio de fitness.
recursos de bienestar en lineay clases de SilverSneakers®.

Servicios para la audicion
No hay coseguro, copago

Las evaluaciones de diagnéstico de la audicién y el equilibrio ;| 0 deducible por los
realizadas por su proveedor para determinar si necesita servicios de audicion.
tratamiento médico estan cubiertas como atencion
ambulatoria cuando las recibe de parte de un médico, un
audiologo u otro proveedor calificado.

Cubrimos:

*El beneficio de audifonos con receta médica incluye hasta
dos [2] audifonos (1 por oido) cada tres afios para
determinados niveles tecnoldgicos de audifonos a través de
NationsHearing, sin costo alguno para el miembro.
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Todos los audifonos ofrecidos a través de NationsHearing
incluyen:

e 60 dias de periodo de prueba con garantia de
devolucién del 100% del importe (sin gastos de
reposicion)

e 1 ajuste por cada audifono

e 3 consultas de seguimiento en el plazo de un afio a
partir de la fecha del ajuste

e 3afos de suministro de baterias para (para audifonos
no recargables, hasta 60 pilas por oido al afio)

e 3afos de garantia completa del fabricante, incluida
una sustitucion Unica en caso de pérdida o dafio de los
audifonos

e Moldes auriculares (primer juego, cuando sea
necesario)

e Asistencia ilimitaday continua para los miembros a
través de NationsHearing

Cada compra de un audifono de NationsHearing incluye tres
[3] visitas de seguimiento para la adaptacion y los ajustes. Las
tres [3] visitas pueden utilizarse en el plazo de un afio a partir
de la fecha de adaptacion inicial de la compra de un audifono
de NationsHearing, siempre que el miembro esté inscrito en
el plan.

‘ Prueba de deteccion del VIH No hay coseguro, copago

Para las personas que solicitan una prueba de deteccion del o deducible para los
VIH o que tienen mayor riesgo de infeccidn por VIH, cubrimos: i miembros elegibles para
las pruebas de deteccion

preventivas de VIH
Si esta embarazada, cubrimos: cubiertas por Medicare.

e Una prueba de deteccion cada 12 meses.

e Hasta 3 pruebas de deteccidn durante un embarazo.

Atencion de parte de una agencia de salud a domicilio
No hay coseguro, copago

o deducible para la
atencion de parte de una

Antes de recibir servicios médicos en su hogar, un médico
debe certificar que usted necesita servicios médicos a
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Atencion de parte de una agencia de salud a domicilio agenciadesalud a
(continuacion) domicilio cubierta por
Medicare.

domicilio y ordenara que una agencia médica a domicilio
brinde los servicios. Debe estar confinado en su hogar, lo que
significa que salir de su casa representa un gran esfuerzo.

Estos son algunos de los servicios cubiertos:

e Servicios de jornada parcial o intermitentes de enfermeria
especializada y de auxiliar de salud a domicilio (para que
los servicios de enfermeria especializada y de asistencia
médica estén cubiertos de acuerdo con el beneficio de
atencion médica a domicilio, el tiempo total combinado

debe ser de menos de 8 horas aldiay 35 horasala
semana)

¢ Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
e Servicios médicosy sociales
e Equipos e insumos médicos

Puede requerirse autorizacion previa.

Terapia intravenosa a domicilio
No hay coseguro, copago

o deducible para el
beneficio de terapia de
infusion a domicilio.

La terapia de infusion a domicilio implica la administracion
intravenosa o subcutanea de medicamentos o productos
bioldgicos a una persona en su hogar. Los componentes que
se necesitan para realizar la infusion en el hogar incluyen el
medicamento (por ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), el
equipamiento (por ejemplo, una bomba) y los insumos (por
ejemplo, tubos y catéteres).

Estos son algunos de los servicios cubiertos:
e Los servicios profesionales, incluidos los servicios de

enfermeria, brindados de acuerdo con nuestro plan de
atencion

e La capacitaciony la educacion del paciente que no estén
cubiertas de otra forma segln el beneficio de equipo
médico duradero

e El monitoreo remoto
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Terapia intravenosa a domicilio (continuacion)

e Los servicios de control para la administracion de la terapia
de infusidn en el hogar y los medicamentos de infusion en
el hogar brindados por un proveedor de terapia de infusion
a domicilio calificado.

Puede requerirse autorizacion previa.

Cuidados paliativos para enfermos terminales Cuando se inscribe en un

Usted cumple con los requisitos para el beneficio de atencion programa de atencion

para enfermos terminales cuando su médico y el director para enfermos terminales
médico del centro para enfermos terminales le han dado un certificado por Medicare,
prondstico terminal que certifica que esta enfermo y tiene 6 Original Medicare paga
meses 0 menos de vida si su enfermedad transcurre su curso sus servicios de atencion
normal. Usted puede recibir atencidn en cualquier programa para enfermos terminales
de atencidn para enfermos terminales certificado por y los servicios de la Parte
Medicare. Nuestro plan tiene la obligacién de ayudarle a Ay Parte B relacionados
encontrar programas de cuidados para enfermos terminales con su diagnéstico
certificados por Medicare en el area de cobertura de nuestro terminal, no AmeriHealth
plan, incluidos aquellos programas de los que somos Caritas VIP Care.

propietarios, que controlamos o en los que tenemos una
participacion financiera. Su médico de atencion para
enfermos terminales puede ser un proveedor de la red o fuera
de la red.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Medicamentos para el control de los sintomas y el alivio de
dolor

e Atencion de relevo a corto plazo

e Atencidn domiciliaria

Cuando lo ingresan en un centro de atencion para enfermos
terminales, tiene derecho a mantenerse en nuestro plan; si
permanece en nuestro plan, debe seguir pagando las primas
del plan.
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Atencion para enfermos terminales (continuacion)

Para los servicios de atencion para enfermos terminales y
los servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare
relacionados con su diagnostico terminal: Original
Medicare (en lugar de nuestro plan) le pagara a su proveedor
de atencion para enfermos terminales por sus servicios y
cualquier otro servicio de la Parte Ay la Parte B relacionado
con su diagnostico terminal. Mientras esté en el programa de
atencion para enfermos terminales, su proveedor de atencion
para enfermos terminales le facturara a Original Medicare los
servicios que paga Original Medicare. A usted se le facturara
el costo compartido de Original Medicare.

Para los servicios que estan cubiertos por la Parte Ao B de
Medicare y no se relacionan con su diagnéstico terminal:
Si usted necesita servicios que no son de emergencia,
servicios que no son urgentes y que estan cubiertos por la
Parte A o Parte B de Medicare y que no se relacionan con su
diagnostico terminal, el costo de estos servicios depende de
si usted utiliza un proveedor de la red de nuestro plany sigue
las normas del plan (por ejemplo, si es necesario obtener una
autorizacion previa).

e Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red
y sigue las normas del plan para recibir los servicios, solo
pagara el monto de los costos compartidos de nuestro
plan para los servicios de la red.

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

Para los servicios cubiertos por

AmeriHealth Caritas VIP Care sin cobertura de la Parte Ao
B de Medicare: AmeriHealth Caritas VIP Care seguira
cubriendo los servicios cubiertos por el plan que no estén
cubiertos bajo la Parte A o la Parte B sin importar si se
relacionan o no con su diagndstico terminal. Usted paga el
monto de los costos compartidos de nuestro plan por estos
Servicios.
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Atencion para enfermos terminales (continuacion)

Para los medicamentos que podrian estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D de nuestro plan: Si estos
medicamentos no estan relacionados con su enfermedad
terminal, debera pagar el costo compartido. Si estan
relacionados con su enfermedad terminal, entonces pagara el
costo compartido de Original Medicare. Los medicamentos
nunca estan cubiertos por el plan de atencion para enfermos
terminales y por nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener
informacion, consulte el Capitulo 5, Seccién 9.4.

Nota: Si necesita atencion que no es para enfermos
terminales (atencion que no se relaciona con su diagndstico
terminal), comuniquese con nosotros para organizar los

Servicios.
® Vacunas No hay ningln coseguro,
Los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare incluyen: copago o deducible para
e Vacunas contra la neumonia las vacunas contra la
e Vacunas contra la gripe/influenza, una vez por temporada ngumgnla, .
de gripe/influenza en otofio e invierno, con vacunas gripe/influenza, hepatitis
By COVID-19.

adicionales contra la gripe si son médicamente necesarias

e Vacunas contra la hepatitis B si nunca recibié una serie
completa de vacunacidn, si no conoce su historial de
vacunacion o si padece alguna otra afeccion que le
exponga a un riesgo alto o intermedio de contraer
hepatitis B

e Vacunas contra la COVID-19

e Otras vacunas si esta en riesgo y las vacunas cumplen con
las normas de cobertura de Medicare Parte B

También cubrimos la mayoria de las vacunas segin
nuestros beneficios de farmacia de la Parte D. Para mas
informacion, consulte el Capitulo 6, Seccion 8.

No se paga coseguro,

copago o deducible para
Incluye la hospitalizacion aguda, hospitalizacion para la atencién médica

rehabilitacion, hospitales de atencidn a largo plazo y otros hospitalaria cubierta por
tipos de servicios de hospitalizacidn. La hospitalizacion

Atencion médica hospitalaria
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comienza el dia en que es formalmente admitido en el Medicare por admision.
hospital por orden del médico. El dia anterior a recibir el alta

es su Ultimo dia de hospitalizacion. Siusted recibe atencion

médica hospitalaria

Estos son algunos de los servicios cubiertos: autorizada en un hospital
e Habitacién semiprivada (o una habitacién privada si es fuera de la red después
médicamente necesario). de que su afeccion de

emergencia se estabiliza,

, su costo es el costo
e Servicios de enfermeria habituales. compartido que pagaria

e Comidas, incluso dietas especiales.

e Costos de las unidades de cuidados especiales (como la en un hospital de la red.
unidad de cuidados intensivos o unidad coronaria).

e Medicamentos y farmacos.

e Analisis de laboratorio.

e Radiografias y otros servicios de radiologia.

e Insumos médicos y quirirgicos necesarios.

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas.

e Costos de operacion y sala de recuperacion.

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

e Servicios para pacientes hospitalizados por abuso de
sustancias toxicas.

Los siguientes tipos de trasplantes se cubren bajo ciertas
condiciones: cornea, rifidn, rindn-pancreas, corazon, higado,
pulmon, corazén/pulmén, médula dsea, células madre e
intestino/visceras multiples. Si necesita un trasplante,
haremos que un centro de trasplante aprobado por Medicare
revise su caso, y este decidira si usted es candidato para un
trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser
locales o estar fuera del area de servicio. Si nuestros servicios
de trasplante de la red estan fuera del patron de atencion de
la comunidad, usted puede elegir el servicio local siempre
que los proveedores locales de trasplante estén dispuestos a
aceptar la tarifa de Original Medicare. Si AmeriHealth Caritas
VIP Care ofrece servicios de trasplante en un lugar fuera del
patrén de atencion para trasplantes en su comunidad y usted
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Atencion médica hospitalaria (continuacion)

decide realizar el trasplante en este lugar distante,
nosotros haremos los arreglos o pagaremos los costos del
transportey el alojamiento adecuados para usted y un
acompanante.

e Sangre: incluido el almacenamiento y la administracion.
La cobertura de sangre entera y concentrado de glébulos
rojos solo comienza a partir de la cuarta pinta de sangre
que necesite. Debe pagar el costo de las primeras 3 pintas
de sangre que reciba en un afo calendario o usted o
alguien mas deben donar la sangre. Los demas
componentes de sangre estan cubiertos desde la primera
pinta.

e Servicios de médicos

Nota: Para ser admitido en el hospital, su proveedor debe
escribir una orden para internarlo formalmente en el hospital.
Incluso si pasa la noche en el hospital, es probable que aun se
lo considere un paciente ambulatorio. Si no sabe bien si es un
paciente hospitalizado o ambulatorio, debe preguntarle al
personal del hospital.

e Obtenga mas informacion en la hoja informativa de
Medicare llamada Beneficios hospitalarios de Medicare,
disponible en Medicare.gov/publications/11435-Medicare-
Hospital-Benefits.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Se requiere autorizacion previa.

Servicios hospitalarios en un hospital psiquiatrico No hay coseguro, copago
o deducible para la
atencion hospitalaria en
un hospital psiquiatrico
Hay un limite de 190- dias de por vida para la atencién médica | cubierta por Medicare por
en un hospital psiquiatrico. El limite de 190- dias no se aplica admisién.

a los servicios de atencion médica psiquiatrica para pacientes
internados que se brindan en la unidad psiquiatrica de un
hospital general.

Los servicios cubiertos incluyen los servicios de salud mental
que requieren admision hospitalaria.



https://medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servicios hospitalarios en un hospital psiquiatrico
(continuacion)

Sus beneficios para hospitalizacion entraran en vigencia el
primer dia que sea ingresado en un centro especifico o dentro
de un mismo tipo de centro. Un traslado dentro de un centro
0 a otro centro —incluidos los centros de rehabilitacion
hospitalaria, los centros de cuidados de agudos a largo plazo
(LTAC), los centros de cuidados de agudos hospitalarios y los
centros psiquiatricos hospitalarios— se considera un nuevo
ingreso.

Se requiere autorizacion previa.

Estadia hospitalaria: servicios cubiertos que recibe en un
hospital o establecimiento de enfermeria especializada
(SNF) durante una estadia hospitalaria no cubierta.

No hay coseguro, copago
o deducible por servicios
de hospitalizacion
cubiertos durante una
estadia hospitalaria no
cubierta.

Si ha agotado sus beneficios de hospitalizacion o si la estadia
hospitalaria no es razonable ni necesaria, no la cubriremos.
En algunos casos, cubriremos ciertos servicios que reciba
mientras esté en el hospital o en un establecimiento de
enfermeria especializada (SNF). Estos son algunos de los
servicios cubiertos:

e Servicios de médicos.
e Pruebas de diagndstico (como pruebas de laboratorio).

e Radiografias, radioterapia y terapia de is6topos, incluidos
materiales y servicios brindados por el técnico.

e Apositos quirdrgicos.

e Férulas, yesosy otros dispositivos que se utilizan para
reducir fracturas y dislocaciones.

e Prétesis y dispositivos ortopédicos (excepto
odontoldgicos) que reemplazan un érgano interno del
cuerpo total o parcialmente (incluido tejido contiguo), o
toda o parte de la funcidn de un 6rgano interno que no
funciona o funciona mal de manera permanente, incluido
el reemplazo o la reparacion de estos dispositivos.

e Pierna, brazo, espalday cuello ortopédicos; bragueros;
piernas, brazos y ojos artificiales, incluidos ajustes,
reparacionesy reemplazos requeridos por rotura,
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desgaste, pérdida o un cambio en la afeccidn fisica del
paciente.

o Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

*Beneficio de comidas

El beneficio de comidas posteriores al alta cubre 14 comidas
en el transcurso de una semana para miembros calificados
confinados en sus hogares dentro de los 30 dias de recibir el
alta de un centro médico o de un establecimiento de
enfermeria especializada como pacientes hospitalizados
hasta cuatro veces al aio.

*Beneficio de comidas (continuacion)

Se requiere derivacion.

No hay coseguro, copago
o deducible para los
beneficiarios aptos para
este beneficio de
comidas posteriores al
alta.

‘ Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para las personas con diabetes, enfermedad
renal (rifidn) (pero no en dialisis) o después de un trasplante
de rifién cuando lo ordene su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento personal
durante el primer afio que recibe servicios de terapia de
nutricion médica bajo Medicare (esto incluye nuestro plany
cualquier otro plan de Medicare Advantage u Original
Medicare) y 2 horas cada afio luego de eso. Si hay un cambio
en su enfermedad, tratamiento o diagndstico, puede recibir
mas horas de tratamiento con una orden médica. Un médico
debe recetar estos servicios y renovar la orden anualmente si
necesita tratamiento en el afio calendario siguiente.

No hay coseguro, copago
o deducible para los
miembros elegibles por
los servicios de terapia de
nutricion médica
cubiertos por Medicare.

‘ Programa para la Prevencion de la Diabetes de
Medicare (MDPP)

Los servicios del MDPP estan cubiertos para las personas
elegibles en todos los planes de salud de Medicare.

El MDPP es una intervencion estructurada para el cambio
conductual de salud que ofrece capacitacidn practica en
cambios de dieta a largo plazo, aumento de la actividad fisica
y estrategias de resolucion de problemas para superar los

No hay coseguro, copago
o deducible para el
beneficio del MDPP.
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retos a mantener la pérdida de peso y un estilo de vida
saludable.

Medicamentos de la Parte B de Medicare

Las categorias de medicamentos de la Parte B que se indican
a continuacion pueden estar sujetas a la terapia escalonada
de la Parte B. Visite
www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/provider/resources/
clinical para consultar la lista de medicamentos que pueden
estar sujetos a la terapia escalonada de la Parte B.

Estos medicamentos estan cubiertos bajo la Parte B de
Original Medicare. Los miembros de nuestro plan reciben
cobertura para estos medicamentos a través de nuestro
plan. Los medicamentos cubiertos incluyen lo siguiente:

e Medicamentos que, generalmente, el paciente no se
autoadministra, y que se inyectan o administran por
infusion mientras usted esta recibiendo servicios de un
médico, de un hospital como paciente ambulatorio o de
un centro quirdrgico para pacientes ambulatorios.

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

e Otros medicamentos que toma usando equipos médicos
duraderos (como nebulizadores) que nuestro plan
autorizo.

e El medicamento para el alzhéimer Legembi® (nombre
genérico lecanemab) se administra de manera
intravenosa. Ademas de los costos de los medicamentos,
es posible que necesite analisis y pruebas adicionales
antes o durante el tratamiento que podrian aumentar sus
costos totales. Hable con su médico sobre los analisis y
pruebas que puede necesitar como parte de su
tratamiento.

e Factores de coagulacion que usted mismo se inyecta si
tiene hemofilia

e Medicamentos inmunosupresores/para trasplantes:
Medicare cubre la terapia farmacologica para trasplantes
si Medicare pagd su trasplante de 6rgano. Debe tener la

Medicamentos de la Parte B de Medicare (continuacion)

Algunos medicamentos
tienen un coseguro del
20% bajo la Parte B. Sin
embargo, debe entregar
su tarjeta de Medicaid a
su farmacéutico para que
facture ese coseguro del
20% a su proveedor de
Medicaid.

El costo compartido de la
insulina esta sujeto a un
copago de hasta $35 por
un suministro de un mes.

No se aplican deducibles
a lainsulina cubierta.
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Parte A al momento del trasplante cubierto y la Parte B al
recibir los medicamentos inmunosupresores. La cobertura
de medicamentos de la Parte D de Medicare es para los
medicamentos inmunosupresores si la Parte B no los
cubre.

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis si esta
confinado en casa, tiene una fractura ésea que un médico
certifica que estan relacionada con la osteoporosis
posmenopausica y no puede autoadministrarse el
medicamento.

e Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un
médico los preparay una persona con instruccion
adecuada (que podria ser usted, el paciente) los
administra bajo supervisioén apropiada.

e Ciertos medicamentos orales contra el cancer: Medicare
cubre algunos medicamentos orales contra el cancer que
toma por boca si el mismo medicamento esta disponible
de forma inyectable o el medicamento es un profarmaco
(una forma oral de un medicamento que, cuando se
ingiere, se descompone en el mismo principio activo que
se encuentra en el medicamento inyectable) del
medicamento inyectable. A medida que nuevos
medicamentos orales contra el cancer estén disponibles,
la Parte B podria cubrirlos. Si la Parte B no los cubre, la
Parte D lo hara.

e Medicamentos orales contra las nduseas: Medicare cubre
los medicamentos orales contra las nduseas utilizados
como parte de un régimen quimioterapéutico contra el
cancer si se administran antes, durante o dentro de las
primeras 48 horas posteriores a la quimioterapia o si se
utilizan como sustituto terapéutico completo de un
medicamento intravenoso contra las nauseas.

e Ciertos medicamentos orales para la enfermedad renal en
etapa terminal (ESRD) cubiertos bajo la Parte B de
Medicare.
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Medicamentos de la Parte B de Medicare (continuacion)

e Medicamentos calcimiméticos y quelantes de fosfato bajo
el sistema de pago de ESRD, incluido el medicamento
intravenoso Parsabiv®y el medicamento oral Sensipar®.

e Ciertos medicamentos para la dialisis en el hogar, que
incluyen heparina, el antidoto para la heparina cuando
sea médicamente necesario y anestésicos topicos.

e Agentes estimuladores de la eritropoyesis: Medicare cubre
la eritropoyetina inyectable si padece una enfermedad
renal terminal (ESRD) o si necesita este medicamento para
tratar la anemia relacionada con otras enfermedades
(como Epogen®, Procrit®, Retacrit®, Epoetin Alfa, Aranesp®,
Darbepoetin Alfa, Mircera® o Methoxy polyethylene glycol-
epoetin beta).

e Inmunoglobulinaintravenosa para el tratamiento
domiciliario de enfermedades de inmunodeficiencia
primaria.

e Nutricidn parenteral y enteral (intravenosa y por sonda).

El siguiente enlace lo llevaré a una lista de medicamentos de
la Parte B que pueden estar sujetos a terapia escalonada:
www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/provider/resources/
clinical

También cubrimos algunas vacunas bajo la Parte By la
mayoria de las vacunas para adultos bajo nuestro beneficio
de farmacia de la Parte D.

El Capitulo 5 explica nuestros beneficios de farmacia de la
Parte D, incluidas las normas que debe seguir para obtener la
cobertura de las recetas médicas. En el Capitulo 6 se explica
lo que usted paga por los medicamentos de la Parte D a
través de nuestro plan.

Puede requerirse autorizacion previa.

*Linea de enfermeria
No hay coseguro, copago

o deducible parala linea
de enfermeria.

La linea de enfermeria 24/7 es un servicio disponible para
todos los miembros las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana. Este servicio esta disefiado para que los miembros
hagan consultas relacionadas con la salud y obtengan
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recomendaciones sobre el nivel apropiado de atencion.

Para comunicarse con la linea de enfermeria 24/7, llame al
1-833-933-6251 (TTY 711).

‘ Pruebas de evaluacion y tratamiento de la obesidad
para promover la pérdida sostenida de peso

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, cubrimos el
asesoramiento intensivo para ayudar a que baje de peso. Este
asesoramiento esta cubierto si lo recibe en un entorno de
atencion primaria, donde se puede coordinar con su plan de
prevencidn integral. Hable con su proveedor de atencion
primaria o profesional médico para obtener mas informacion.

No hay coseguro, copago
o deducible para las
pruebas de evaluacidony
tratamiento para
prevenir la obesidad.

Servicios del programa de tratamiento contra el uso de
opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por consumo de
opioides (OUD) pueden recibir la cobertura de los servicios
para tratar el OUD a través de un programa de tratamiento
contra los opioides (OTP) que incluye los siguientes servicios:

e Medicamentos agonistas y antagonistas de los opioides
aprobados por la Administracion de Alimentos 'y
Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) para el
tratamiento asistido con medicamentos (MAT).

e Suministro y administracion de medicacion para el MAT
(si corresponde).

e Asesoramiento por consumo de sustancias.

e Terapiaindividualy grupal.

e Pruebas toxicoldgicas.

e Actividades de admision.

e Evaluaciones periddicas.

No hay ninglin coseguro,
copago o deducible por
los servicios del
programa de tratamiento
por uso de opioides.

Examenes de diagnoéstico y servicios e insumos
terapéuticos como paciente ambulatorio

Estos son algunos de los servicios cubiertos:

e Radiografias

No hay coseguro, copago
o deducible para las
pruebas/procedimientos
de diagndstico cubiertos
por Medicare.
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Terapia de radiacion (radio e is6topos), incluidos los
materiales e insumos del técnico

Insumos quirdrgicos, como apdsitos

Férulas, yesos y otros dispositivos que se utilizan para
reducir fracturas y dislocaciones

Pruebas de laboratorio

Sangre: incluido el almacenamiento y la administracion.
La cobertura de sangre entera y concentrado de glébulos
rojos solo comienza a partir de la cuarta pinta de sangre
que necesite. Debe pagar el costo de las primeras 3 pintas
de sangre que reciba en un ano calendario o usted o
alguien mas deben donar la sangre. Los demas
componentes de sangre estan cubiertos desde la primera
pinta que use

Pruebas de diagndstico que no sean de laboratorio, como
tomografias computarizadas, resonancias magnéticas,
electrocardiogramas y tomografias por emision de
positrones cuando su médico u otro proveedor médico las
ordene para tratar un problema médico

Otras pruebas de diagnostico como paciente ambulatorio

80
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No hay coseguro, copago
o deducible por los
servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare.

No hay coseguro, copago
o deducible por los
servicios radiolégicos de
diagnostico cubiertos por
Medicare.

No hay coseguro, copago
o deducible para los
servicios radiologicos
terapéuticos cubiertos
por Medicare.

No hay coseguro, copago
o deducible por los
servicios de radiografia
cubiertos por Medicare
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Examenes de diagnostico y servicios e insumos
terapéuticos como paciente ambulatorio (continuacion)

No todos los procedimientos, las pruebas y los servicios de
laboratorio ambulatorios para diagndstico requeriran
autorizacion previa. La mayoria de los servicios de laboratorio
no requieren autorizacion previa. Algunos servicios de
laboratorios especializados (por ejemplo, servicios de
laboratorio para andlisis genéticos) pueden requerir
autorizacion previa. Pida a su proveedor que llame al plan
para confirmar si es necesaria una autorizacion previa.

No todos los servicios ambulatorios de diagndstico, terapia o
radiologia, y radiografia requeriran autorizacion previa. La
mayoria de los servicios radiolégicos no necesitan una
autorizacion previa. Se requiere autorizacion previa para
algunos servicios de radiografia especializados. Pida a su
proveedor que llame al plan para confirmar si es necesaria una
autorizacion previa.

Observacion en hospital para pacientes ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios ambulatorios
hospitalarios que se brindan para determinar si necesita ser
admitido como paciente hospitalizado o si se le puede dar el
alta.

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

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo como paciente hospitalizado, usted es un paciente
ambulatorio y paga los costos compartidos por los servicios
de hospital para pacientes ambulatorios. Incluso si pasa la
noche en el hospital, es probable que atn se lo

No hay coseguro, copago
o deducible por los
servicios de observacion
en hospital para
pacientes ambulatorios
cubiertos por Medicare.




Evidencia de cobertura de AmeriHealth Caritas VIP Care 2027 82
Capitulo4 Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Servicios cubiertos Lo que usted paga

Observacion en hospital para pacientes ambulatorios
(continuacion)

considere un paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si es
un paciente ambulatorio, preglntele al personal del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja informativa de Medicare
llamada Beneficios hospitalarios de Medicare, disponible en
Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios o
. - .- . ) No hay ningln coseguro,
Cubrimos los servicios médicamente necesarios que recibe en copago o deducible por

el departamento para pacientes ambulatorios de un hospital los servicios de hospital
para el diagndstico o tratamiento de una enfermedad o para pacientes

lesion. ambulatorios cubiertos
Estos son algunos de los servicios cubiertos: por Medicare.

e Servicios en un departamento de emergencia o clinica
ambulatoria, tales como servicios de observacion o cirugia
ambulatoria

e Pruebas de laboratorio y de diagndstico facturadas por el
hospital

e Atencion de salud mental, incluso la atencion en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica
que se necesitaria tratamiento como paciente
hospitalizado sin la hospitalizacion parcial

e Radiografiasy otros servicios de radiologia facturados por
el hospital

e Insumos médicos como férulas y yesos

e Ciertos medicamentosy productos bioldgicos que no
puede administrarse usted mismo

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo como paciente hospitalizado, usted es un paciente
ambulatorio y paga los costos compartidos por los servicios
de hospital para pacientes ambulatorios. Incluso si pasa la
noche en el hospital, es probable que aun se lo considere un
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Servicios de hospital para pacientes ambulatorios
(continuacion)

paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si es un paciente
ambulatorio, preglntele al personal del hospital.

Las normas de autorizacion para los servicios de hospital para
pacientes ambulatorios se muestran en la descripcion de cada
beneficio para pacientes ambulatorios mencionado en este
cuadro. No todos los servicios ambulatorios preventivos o de
diagndstico requerirdn autorizacion previa.

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios No hay coseguro, copago

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: o deducible porla
atencion de salud mental

para pacientes
ambulatorios cubierta
por Medicare.

Servicios de salud mental brindados por un psiquiatra o
médico con licencia del estado, psicélogo clinico, trabajador
social clinico (CSW), especialista en enfermeria clinica (CNS),
consejero profesional con licencia (LPC), terapeuta
matrimonial y familiar con licencia (LMFT), enfermero
practicante (NP), asistente médico (PA) u otro profesional de
la salud mental calificado por Medicare segun las leyes
estatales vigentes.

e Lassesiones de terapia individual estan cubiertas por
Medicare.

e Lassesiones de terapia grupal estan cubiertas por
Medicare.

e Asesoramiento por consumo de sustancias.
e Terapiaindividualy grupal.

e Pruebas toxicologicas.

Servicios de rehabilitacion como paciente ambulatorio
No hay coseguro, copago

Los servicios cubiertos incluyen fisioterapia, terapia o deducible por los
ocupacional y terapia del habla y del lenguaje. servicios de

Los servicios de rehabilitacién para pacientes ambulatorios rehabilitacion para

se brindan en varios entornos ambulatorios, como pacientes ambulatorios
departamentos para pacientes ambulatorios del hospital, cubiertos por Medicare.

consultorios de terapeutas independientes y centros de
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rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF).

Se requiere autorizacion previa.

Servicios ambulatorios para trastornos por consumo de
sustancias toxicas

e Las sesiones de terapia individual estan cubiertas por
Medicare.

e Las sesiones de terapia grupal estan cubiertas por
Medicare.

Puede requerirse autorizacion previa.

No hay ninglin coseguro,
copago o deducible por
los servicios
ambulatorios para
trastornos por consumo
de sustancias toxicas
cubiertos por Medicare

Cirugia ambulatoria, incluidos los servicios prestados en
las instalaciones de un hospital para pacientes
ambulatorios y centros quirurgicos ambulatorios

Nota: Si se va a someter a una cirugia en las instalaciones de
un hospital, debe preguntarle a su proveedor si sera un
paciente hospitalizado o ambulatorio. A menos que su
proveedor especifique por orden escrita que debe ser
ingresado al hospital como paciente hospitalizado, usted es
ingresado de forma ambulatoria y paga el monto de costo
compartido por cirugia ambulatoria. Incluso si pasa la noche
en el hospital, es probable que aln se lo considere un
paciente ambulatorio.

Puede ser necesaria una autorizacion previa para los servicios
de un centro quirdrgico para pacientes ambulatorios.

No hay coseguro, copago
o deducible por las visitas
ambulatorias al hospital
cubiertas por Medicare.

No hay coseguro, copago
o deducible por las visitas
a un centro quirdrgico
ambulatorio cubiertas
por Medicare.

*Articulos de venta libre (OTC) y asistencias para la vida
diaria

Los miembros reciben una asignacion combinada de $152 por
mes para gastar en articulos de venta libre elegibles, como
vitaminas, analgésicos, medicamentos para el resfriado y
mucho mas. Los fondos se cargan en una tarjeta de débito
emitida por el plan todos los meses.

e Los miembros pueden comprar a través del catalogo
de OTC o en establecimientos minoristas
participantes.

No hay ningln coseguro,
copago o deducible por
los articulos OTC
cubiertos.
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e No hay limite en el total de articulos o pedidos.

e Todos los fondos no utilizados expiraran al final de
cada mes o al darse de baja del plan.

La naloxona se cubre como beneficio de OTC de la Parte C. La
terapia de reemplazo de nicotina (NRT) ofrecida no duplica
ningiin medicamento de venta libre o del formulario de la
parte D.

*Dispositivos de seguridad en el hogar y en el baiio

Todos los miembros pueden usar la asignacion combinada a
la compra de dispositivos de seguridad para el hogary el
bafio que cumplan los requisitos, tales como barras de
sujecion o manijas de puerta, revestimientos antideslizantes
para el suelo, sillas de seguridad, elementos de adaptacion
para el bafio.

Los miembros pueden comprar a través del catalogo OTC o
en establecimientos minoristas participantes. El saldo no
utilizado expirara al final de cada mes o al darse de baja del
plan.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios
ambulatorios intensivos

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo que se ofrece como un
servicio ambulatorio en un hospital o centro de salud mental
comunitario, que es mas intenso que la atencién que se
recibe en el consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta
matrimonial y familiar autorizado (LMFT) o consejero
profesional autorizado y es una alternativa a la
hospitalizacion.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado
de tratamiento activo de terapia de salud conductual
(mental) brindado en el departamento ambulatorio de un
hospital, un centro comunitario de salud mental, un centro
de salud con calificacion federal o una clinica de salud rural
que es mas intenso que la atencidn recibida en el consultorio
de su terapeuta médico, terapeuta matrimonial y familiar
autorizado (LMFT) o consejero profesional autorizado, pero

No hay ninglin coseguro,
copago o deducible por
la hospitalizacion parcial
cubierta.
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menos intenso que una hospitalizacion parcial.

Se requiere autorizacion previa.

Sistema de respuesta ante emergencias personales (PERS)
. q . de al (i brind No hay coseguro, copago
Sistema de monitoreo de alertas medicas que brinda acceso a o deducible para el

asistencia 24/7 con solo apretar un botén. Ofrecemos beneficio del PERS
diversos estilos, incluido un dispositivo portatil activado por '
teléfono movil. Un dispositivo al afio.

Servicios de médico/profesional médico, incluidas las No hay ningln coseguro,
visitas al consultorio del médico copago o deducible por
cada visita al médico de
atencién primaria
cubierta por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Atencion médica o servicios de cirugia médicamente
necesarios en un consultorio médico, centro de cirugia
ambulatoria certificado, departamento para pacientes
ambulatorios de un hospital o cualquier otro lugar

e Consulta, diagnostico y tratamiento por un especialista

e Examenes basicos de audicién y equilibrio realizados por
su PCP o especialista, si su médico los ordena para
evaluar si necesita tratamiento médico

e Algunos servicios de telesalud, incluida la consulta, el
diagnodstico y el tratamiento por parte de un médico o
practicante, para pacientes en ciertas areas rurales u
otros lugares aprobados por Medicare

e Servicios de telesalud para visitas mensuales por
enfermedad renal en etapa terminal para miembros que
realizan dialisis domiciliaria en un centro de dialisis renal
con base hospitalaria o en un hospital de acceso critico,
en un centro de dialisis renal o en el domicilio del
miembro

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
sintomas de un derrame cerebral independientemente de
su ubicacion

e Servicios de telesalud para miembros con un trastorno
por consumo de sustancias tdxicas o un trastorno mental
concurrente, independientemente de su ubicacion

No hay coseguro, copago
o deducible por cada
visita al especialista
cubierta por Medicare.
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Servicios de médico/profesional médico, incluidas las
visitas al consultorio del médico (continuacion)

e Servicios de telemedicina para el diagndstico, la
evaluacion y el tratamiento de enfermedades de salud
mental

e Servicios de telemedicina para consultas de salud mental
brindados por clinicas rurales de salud y centros de salud
federalmente calificados

e Chequeos rapidos virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videoconferencia) con su médico con una duraciénde 5 a
10 minutos si:

O no es paciente nuevo, y

0 elchequeo rapido no esta relacionado con una visita
de consultorio en los ultimos 7 dias, y

0 elchequeo rapido no lleva a una visita al consultorio
dentro de las 24 horas o a la consulta mas
rapidamente disponible

e Evaluacion de los videos y/o imagenes que envie a su

médico, asi como interpretacion y seguimiento por
parte de este en un plazo de 24 horas si:
O no es paciente nuevo, y
0 laevaluacién no esta relacionada con una visita de
consultorio en los ultimos 7 dias, y
0 laevaluacion resulta en una visita al consultorio
dentro de las primeras 24 horas o en la cita mas
cercana disponible

e Consultas que su médico realiza con otros médicos por
teléfono, internet o copia electrénica de su registro
médico

e Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de la
cirugia

Servicios de podiatria
No hay coseguro, copago

o deducible por cada
e Diagnostico y tratamiento médico o quirlrgico de lesiones consulta al podélogo o

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

y enfermedades de los pies (como dedo en martillo o servicios de podologia de
espoldn calcaneo). rutina cubiertos por
Medicare.

e Cuidado de rutina de los pies para los miembros con
ciertas afecciones que afectan a las extremidades
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inferiores.

*Nuestro plan cubre 4 sesiones de rutina anuales para el
cuidado de los pies.

iProfilaxis preexposicion (PrEP) para la prevencion del
VIH

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

Si califica, los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos de PrEP orales o inyectables
aprobados por la FDA, incluida la tarifa por la
administracion de la inyeccidn, si corresponde

e Hasta 8 sesiones de terapia individual, que incluyen
evaluacion de riesgo de VIH, reduccion de riesgo de
VIH y adherencia a la medicacion, cada 12 meses

e Hasta 8 exdmenes de deteccion del VIH cada 12 meses

e Examen de deteccion del virus de la hepatitis B por
Unica vez

No hay coseguro, copago
o deducible para el
beneficio de la PrEP.

i Pruebas de deteccion de cancer de prostata

Para hombres a partir de los 50 afios, los servicios cubiertos
incluyen lo siguiente una vez cada 12 meses:

e Examen de tacto rectal

e Prueba del antigeno prostatico especifico (PSA)

No hay coseguro, copago
o deducible para una
prueba anual de PSA.

Dispositivos protésicos y ortopédicos e insumos
relacionados

Dispositivos (que no sean dentales) que reemplazan total o
parcialmente una parte o funcidn del cuerpo. Estos incluyen,
entre otros, pruebas, ajustes o capacitacion en el uso de
dispositivos protésicos y ortopédicos, ademas de bolsas de
colostomia e insumos directamente relacionados con el

No hay coseguro, copago
o deducible para los
dispositivos protésicos e
insumos relacionados
cubiertos por Medicare.
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Dispositivos protésicos y ortopédicos e insumos
relacionados (continuacion)

cuidado de la colostomia, marcapasos, cuellos ortopédicos,
calzado ortopédico, extremidades artificiales y protesis
mamarias (incluido un sostén quirdrgico después de una
mastectomia). Incluye determinados insumos relacionados
con dispositivos protésicos y ortopédicos, y la reparacion o
reemplazo de dispositivos protésicos y ortopédicos. También
incluye alguna cobertura luego de la eliminacion de cataratas
o la cirugia de cataratas; consulte la seccidn de Cuidado de la
vista mas adelante en esta tabla para mas detalles.

Se necesita autorizacion previa para el alquiler y la compra de
protesis e insumos médicos cubiertos por Medicare.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan
cubiertos para los miembros que tienen enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) moderada a muy severa
y una orden para rehabilitacion pulmonar del médico que
trata la enfermedad respiratoria crdnica.

Se requiere autorizacion previa.

No hay coseguro, copago
o deducible por los
servicios de
rehabilitacion pulmonar
cubiertos por Medicare.

‘ Pruebas de deteccion y asesoramiento para reducir el
consumo indebido de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccion de consumo indebido de
alcohol para adultos (incluidas mujeres embarazadas) que
consumen alcohol de modo indebido, pero que no dependen
del alcohol.

Si usted tiene un resultado positivo por consumo indebido de
alcohol, puede recibir hasta 4 sesiones breves de
asesoramiento presencial por afio (si es competente y esta
alerta durante el asesoramiento) brindadas por un médico
calificado o un proveedor de atencién primaria en un entorno
de atencion primaria.

No hay coseguro, copago
o deducible para las
pruebas de deteccidn y el
asesoramiento
preventivo para reducir el
consumo indebido de
alcohol cubiertos por
Medicare.
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‘ Pruebas de deteccion de cancer de pulmén mediante
tomografia computarizada de baja dosis (LDCT)

Las personas calificadas tienen cobertura de una LDCT cada
12 meses.

Los miembros elegibles son los siguientes personas que
tienen entre 50 y 77 afios que no tienen signos o sintomas de
cancer de pulmén, pero que tienen antecedentes de
tabaquismo de al menos 20 paquetes/afio o que actualmente
fuman o han dejado de fumar en los Gltimos 15 afios, que
obtienen una orden para una LDCT durante una consulta de
asesoramiento y de toma de decisiones para las pruebas de
deteccion del cancer de pulmén que cumple con los criterios
de Medicare para tales consultas que brinda un médico o un
profesional no médico calificado.

Para las detecciones de cdncer de pulmon de LDCT después del
examen inicial de LDCT: los miembros deben recibir una orden
para una prueba de deteccion de cancer de pulmoén de LDCT,
que pueden obtener durante cualquier visita a un médico o
un profesional no médico calificado. Si un médico o
profesional no médico calificado elige ofrecer una consulta
de asesoramiento sobre la prueba de deteccidn de cancer de
pulmén y toma de decisiones compartidas para las consultas
posteriores sobre la prueba de deteccion de cancer de
pulmoén con LDCT, la consulta debe cumplir con los criterios
de Medicare para tales consultas.

No hay coseguro, copago
o deducible para la
consulta de
asesoramiento y toma de
decisiones compartidas
cubierta por Medicare o
para la LDCT.

‘Examen de deteccion de infeccion con virus de hepatitis
(o

Cubrimos un examen de deteccion de la hepatitis C si su
médico de atencidn primaria u otro proveedor médico
calificado ordenan unay usted cumple con alguna de estas
condiciones:

e Corre un alto riesgo porque consume o ha consumido
drogas inyectables ilegales

e Le hicieron una transfusion de sangre antes de 1992

e Nacid entre 1945y 1965

Si nacié entre 1945y 1965 y no se considera que corre un alto

No hay coseguro, copago
o deducible para las
pruebas de hepatitis C
cubiertas por Medicare.
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riesgo, pagaremos por un examen una vez. Si corre un alto
riesgo (por ejemplo, ha seguido consumiendo drogas
inyectables ilegales desde su ultima prueba negativa de
hepatitis C), cubrimos exdmenes anuales.

6 Pruebas de deteccion de infecciones de transmision
sexual (ITS) y asesoramiento para evitar las ITS

Cubrimos pruebas de deteccion de infecciones de
transmision sexual (ITS) para clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estas pruebas de deteccion estan cubiertas para
mujeres embarazadas y para ciertas personas que estan en
mayor riesgo de contraer una ITS cuando un médico de
atencion primaria es quien ordena las pruebas. Cubrimos
estos examenes una vez cada 12 meses o en ciertos
momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones presenciales de
asesoramiento sobre la conducta de 20 a 30 minutos de
duracién cada afo para adultos sexualmente activos en
mayor riesgo de contraer una ITS. Solo cubrimos estas
sesiones de asesoramiento como un servicio preventivo si las
brinda un proveedor de atencion primariay tienen lugar en
un ambito de atencidn primaria, como un consultorio
médico.

No hay coseguro, copago
o deducible para el
beneficio de prevencion
mediante pruebas de
deteccion de ETS y
asesoramiento para
evitar las ETS cubierto
por Medicare.

Servicios para el tratamiento de enfermedades renales

Los servicios relacionados con las enfermedades renales y la
dialisis incluyen:

e Servicios de educacion sobre enfermedades renales para
ensenar a los miembros sobre el cuidado de los rifones y
ayudarlos a tomar decisiones informadas sobre su
atencion. A los miembros con enfermedad renal crénica
en etapa IV les cubrimos hasta 6 sesiones de servicios de
educacion sobre enfermedades renales de por vida
cuando los deriva su médico

e Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios
(incluidos los tratamientos de dialisis cuando esté
temporalmente fuera del area de servicio, como se explica

No hay coseguro, copago
o deducible para la
capacitacion sobre
enfermedades renales.

No hay coseguro, copago
o deducible para la
dialisis renal cubierta por
Medicare
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en el Capitulo 3, o cuando el proveedor que brinda el
servicio no esta disponible o accesible en ese momento)

e Tratamientos de didlisis para pacientes hospitalizados (si
lo admiten como paciente hospitalizado para recibir
atencion especial)

e Capacitacion sobre autodialisis (incluye capacitacion para
usted y otra persona que lo ayude con sus tratamientos de
dialisis en el hogar)

e Equipo e insumos para hacerse dialisis en el hogar

e Ciertos servicios de apoyo en el hogar (por ejemplo,
cuando sea necesario, visitas de trabajadores capacitados
en dialisis para controlar su dialisis en el hogar, ayudar en
situaciones de emergenciay controlar su equipo de
dialisis y el suministro de agua)

Ciertos medicamentos para la dialisis estan cubiertos bajo la
Parte B de Medicare. Para obtener mas informacién sobre la
cobertura de los medicamentos de la Parte B, consulte la
seccion de Medicamentos de la Parte B de Medicare en esta
tabla.

Atencion en un establecimiento de enfermeria

especializada (SNF) No hay coseguro, copago

) ) o deducible por los
(Para ver una definicion de atencion en un establecimiento de | carvicios de SNF por

enfermeria especializada, consulte el Capitulo 12. A los admisién.
establecimientos de enfermeria especializada a veces se los

Nuestro plan cubre hasta
[laman SNF.)

100 dias en un SNF por
Este beneficio se limita a un maximo de 100 dias por periodo admisidn.

de beneficio médico. No se requiere admision hospitalaria
previa. No se cubren los cuidados asistenciales ni los
cuidados domiciliarios en un centro de enfermeria
especializada.

Estos son algunos de los servicios cubiertos:

e Habitacién semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesario)

Atencion en un establecimiento de enfermeria
especializada (SNF) (continuacion)
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e Comidas, incluidas dietas especiales
e Servicios de enfermeria especializada
e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Medicamentos que se administran como parte de nuestro
plan de atencidn (esto incluye sustancias que estan
presentes naturalmente en el cuerpo, como factores de
coagulacion sanguinea)

e Sangre: incluido el almacenamiento y la administracion.
La cobertura de sangre entera y concentrado de
eritrocitos comienza solamente con la cuarta pinta de
sangre que necesite: usted debe pagar los costos de las
primeras 3 pintas de sangre que reciba en un ano
calendario o usted o alguien mas deben donar la sangre.
Los demas componentes de sangre estan cubiertos desde
la primera pinta que use

e Insumos médicos y quirdrgicos normalmente provistos
por los SNF

e Analisis de laboratorio normalmente provistos por los SNF

e Radiografiasy otros servicios de radiologia normalmente
provistos por los SNF

e Uso de aparatos como sillas de ruedas normalmente
provistos por los SNF

e Servicios de médico/profesional médico

Por lo general, usted recibe la atencién del SNF en centros
médicos de la red. Bajo ciertas condiciones que se mencionan
a continuacion, es posible que pueda pagar un costo
compartido por un centro que no pertenezca a la red si este
centro médico acepta los montos de nuestro plan como pago.

e Un hogar de ancianos o una comunidad de retiro de
atencion continua donde estaba viviendo inmediatamente
antes de ir al hospital (siempre que brinde atencién en un
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Atencion en un centro especializado de enfermeria (SNF)
(continuacion)

establecimiento de enfermeria especializada).

e Un SNF en el que reside su conyuge o pareja doméstica al
momento en que usted deja el hospital.

Se requiere autorizacion previa.

No hay coseguro, copago
o deducible por los

beneficios preventivos
El asesoramiento para dejar de fumary consumir tabaco esta cubiertos por Medicare

cubierto para los pacientes ambulatorios y hospitalizados para dejar de fumary de
que cumplen con estos criterios: consumir tabaco.

i Dejar de fumar y consumir tabaco (asesoramiento para
dejar de fumar o consumir tabaco)

e Consumen tabaco, sin importar si muestran signos o
sintomas de enfermedades relacionadas con el tabaco.

e Son competentesy estan alertas durante la terapia.

e Un médico calificado y otro profesional reconocido por
Medicare ofrecen la terapia.

Cubrimos 2 intentos para dejar de fumar por afio (cada
intento puede incluir un maximo de 4 sesiones intensivas o
intermedias, con lo que el paciente puede recibir hasta 8
sesiones al afo).

*También cubrimos 4 sesiones adicionales para dejar de
fumary consumir tabaco al afio.

*Beneficios complementarios especiales para los

enfermos cronicos No hay coseguro, copago

o deducible para el
beneficio del SSBCI si
usted califica.

Los miembros que retnan los requisitos para recibir los
beneficios SSBCI pueden utilizar de manera combinada sus
beneficios mensuales de $152 del SSBCI para productos de
venta libre (OTC) y apoyos para la vida diaria, para el hogary
el bafio, para ayudarles a cubrir los gastos cotidianos. Este
beneficio se otorga mediante una tarjeta de débito emitida
por el plan. Este beneficio puede usarse para:

e Alimentos saludables.

e Asistencia general para vivienda (por ejemplo, alquiler,
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hipoteca, servicios publicos).
e Control de plagas.

Para calificar para los beneficios de SSBCI, los miembros
deben tener al menos una de las siguientes afecciones
cronicas:
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*Beneficios Complementarios Especiales para Pacientes
con Enfermedades Cronicas (SSBCI) (continuacion)

e Enfermedades cardiovasculares
e Enfermedades mentales crdnicas e incapacitantes

e Enfermedad gastrointestinal crénica (limitado a
enfermedad hepatica en etapa terminal)

e Trastornos pulmonares crénicos (limitado a
enfermedad pulmonar obstructiva crénica)

e Insuficiencia cardiaca congestiva

e Enfermedad del tejido conectivo

e Demencia

e Diabetes mellitus

e Sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico
e Accidente cardiovascular

Ademas: La afeccion debe ser mortal o limitar en gran medida
la salud o funcién general del miembro; el miembro debe
correr un alto riesgo de hospitalizacion u otros resultados
médicos adversos, y el miembro debe necesitar la
coordinacién de cuidados intensivos. El plan revisara criterios
objetivos para determinar la elegibilidad de un miembro.
Para obtener mas informacion o verificar la elegibilidad, los
miembros deben ponerse en contacto con el plan.

Se aplican limitaciones.

Asimismo, el miembro debe cumplir con uno de los
siguientes:

e Haber tenido una o mas hospitalizaciones (incluso de
salud conductual) por la afeccidn crénica en los
altimos 12 meses.

e Haber acudido una o mas veces a un centro de
urgencias o a una sala de emergencias por motivos
relacionados con su enfermedad crénica en los ultimos
12 meses.

Haber tenido dos o mas visitas ambulatorias relativas
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a la afeccion cronica (incluye visitas de atencion
primaria o de especialidad) en los ultimos 12 meses.
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*Beneficios Complementarios Especiales para Pacientes
con Enfermedades Cronicas (SSBCI) (continuacion)

e Serun paciente que requiere visitas de atencion
domiciliaria por la afeccidn crénica.

e Serun paciente con una o mas afecciones crénicasy
una necesidad de una o mas piezas de equipo médico
duradero (DME) en un entorno ambulatorio, limitado
al grupo 3 dessillas de ruedas eléctricas/manuales,
ventilacidn no invasiva (NIV), maquinas de bipap,
dispositivo de insuflacion-exsuflacion mecanica, o un
colchén del grupo 2 o del grupo 3.

Los fondos no utilizados expiraran al final de cada mes o al
darse de baja del plan.

Terapia de ejercicio supervisada (SET) No hay coseguro, copago
Se cubre la SET para miembros que sufren enfermedad o deducible por la
arterial periférica (PAD) sintomatica. consulta de SET cubierta

. , or Medicare.
Se cubren hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 P

semanas si se cumplen con los requisitos del programa de
SET.

El programa de SET debe cumplir con estos criterios:

e Constar de sesiones de 30 a 60 minutos, que comprenden
un programa de ejercicio-entrenamiento terapéutico para
PAD en pacientes con claudicacion

e Llevarse a cabo en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio de un médico

e Serimpartido por personal auxiliar calificado para
asegurar que los beneficios superen los dafios, y por
quienes estan entrenados en terapia de ejercicio para PAD

e Realizarse bajo la supervision directa de un médico,
asistente de médico (PA), o enfermero profesional
(NP)/enfermero clinico especialista (CNS) capacitado en
técnicas basicasy
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Terapia de ejercicio supervisada (SET) (continuacion)
avanzadas de soporte vital

Se puede extender la SET mas alla de las 36 sesiones a lo
largo de 12 semanas con 36 sesiones adicionales durante un
periodo extendido si un proveedor médico lo considera
médicamente necesario.

Se requiere autorizacion previa.

*Telemedicina
No hay coseguro, copago

o deducible para el
beneficio de
telemedicina.

Ofrecemos a todos los miembros acceso 24/7 durante todo el
afio a un médico de la red a través de teléfono, computadora
o dispositivo mévil. Los miembros pueden tener
inmediatamente una consulta médica, de asesoramiento o
psiquiatrica con un médico. Los miembros también pueden
coordinar una consulta de telemedicina para mas adelante.

Comuniquese con Servicios al Miembro para obtener mas
informacion.

*Transporte No hay coseguro, copago
20 viajes de ida cada afio a sitios aprobados por el plan (por o deducible para el
ejemplo, consultorio del médico, farmacia y hospital). Puede beneficio de transporte
ser mediante un automovil, un servicio de traslado o una descrito.

camioneta, seglin resulte mas adecuado para la situaciony
las necesidades del miembro.

Los viajes deben programarse con al menos un dia habil de
antelacion, excepto en circunstancias especiales. El
transporte solamente se autoriza hacia los sitios aprobados
por el plan (por ejemplo, consultorio médico, farmaciay
hospital).

Limite de 50 millas por tramo.

Servicios de urgencia No hay ningiin coseguro,

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencién médica : copago o deducible para
inmediata, pero que no es una emergencia, se considera un la atencion de urgencia
servicio de urgencia si usted se encuentra temporalmente
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fuera del area de servicio de nuestro plan o, incluso si se cubierta por Medicare.
encuentra dentro del area de servicio de nuestro plan, dadas
las circunstancias, el lugar y el momento, no es razonable que
obtenga este servicio de proveedores de la red. Nuestro plan
debe cubrir los servicios de urgencia y solo cobrarle los
gastos compartidos dentro de la red. Algunos ejemplos de
servicios de urgencia son las enfermedades y las lesiones
médicas imprevistas o los brotes inesperados de dolencias
existentes. Las consultas de rutina médicamente necesarias
(como los chequeos anuales) no se consideran de urgencia
incluso si esta fuera del area de servicio de nuestro plan o si la
red de nuestro plan no se encuentra disponible
temporalmente.

Los costos compartidos para los servicios de atencion médica
de urgencia provistos fuera de la red son los mismos que para
los servicios que se brindan dentro de la red.

Usted cuenta con cobertura para los servicios de urgencia en
todo el mundo —

Limite combinado de $50,000 (USD) al afio para emergencias,
atencion de urgencia y servicios de emergencia en
ambulancia brindados fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

Estan incluidos los servicios necesarios para tratar una
enfermedad, lesion o afeccion imprevista, que no es una
emergencia y que requiere atencion médica inmediata.

i Cuidado de la vista No hay coseguro, copago
o deducible para el

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:
y & cuidado de la vista

e Servicios médicos ambulatorios para el diagndstico y cubierto por Medicare.
tratamiento de enfermedades y lesiones del ojo, que
incluyen el tratamiento para la degeneraciéon macular No hay coseguro, copago
senil. Original Medicare no cubre los exdmenes de la vista o deducible por la
de rutina (refraccion ocular) para anteojos/lentes de cobertura de rutina de la
contacto. vista que se describe en
e Para las personas con alto riesgo de glaucoma, cubrimos esta seccidn.

un examen de glaucoma cada ano. Entre aquellos con un
alto riesgo de padecer glaucoma estan las personas con
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antecedentes familiares de glaucoma, los diabéticos, los
afroamericanos a partir de los 50 anos y los
hispanoamericanos a partir de los 65 afios.

e Paralas personas con diabetes, la prueba de deteccion de
retinopatia diabética se cubre una vez al afio.

e Un parde anteojos o lentes de contacto luego de cada
cirugia de cataratas que incluya la insercion de una lente
intraocular. Si le realizan 2 operaciones de cataratas por
separado, no puede reservar el beneficio luego de la
primera cirugia y comprar 2 anteojos después de la
segunda cirugia.

*Nuestro plan ofrece cobertura complementaria de la vista,
que incluye:

e Unexamen de rutina de la vista al afio.
e Un maximo de $325 combinado para anteojos o lentes de
contacto.

Debe recibir su atencion de un proveedor de la red. Solo
pagaremos los servicios para la vista cubiertos si acude a un
proveedor de la vista de la red. En la mayoria de los casos,
debera pagar la atencion que reciba de un proveedor que no
pertenezca a la red.

‘ Consulta preventiva de Bienvenida a Medicare

El plan cubre la consulta preventiva Unica de Bienvenida a
Medicare. La consulta incluye un chequeo de su salud, asi
como educacion y asesoramiento sobre los servicios de
atencion médica preventiva, que incluyen ciertas pruebas de
deteccion e inyecciones (o vacunas), y derivaciones para otra
atencion que pueda necesitar.

Importante: Cubrimos la consulta preventiva de Bienvenida
a Medicare Gnicamente dentro de los primeros 12 meses
desde que tiene la Parte B de Medicare. Cuando haga su
consulta, informe al consultorio de su médico que quiere
programar una consulta para su visita preventiva de
Bienvenida a Medicare.

No hay coseguro, copago
o deducible porla
consulta preventiva de
Bienvenida a Medicare.
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Esta informacidn es para personas que cuentan tanto con Medicare como con Delaware
Medicaid.

Es posible que algunos beneficios estén cubiertos tanto por nuestro plan como por Delaware
Medicaid. Si esto ocurre, debera usar primero toda la cobertura de nuestro plan
correspondiente a ese beneficio. Delaware Medicaid podria cubrir el beneficio una vez
utilizada la cobertura de nuestro plan.

Los beneficios que puede recibir pueden depender de su nivel de elegibilidad para Delaware
Medicaid.

Si tiene alguna pregunta sobre su elegibilidad o sus beneficios, consulte su Manual del
Miembro de Medicaid. El manual contiene la informacién mas actualizada sobre Delaware
Medicaid.

O bien, llame a la Division de Medicaid y Asistencia Médica (DMMA) al 1-302-255-9500 o
1-800-372-2022. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. El horario de atencion es de lunes
aviernesde 8a.m.a4:30 p. m.

Beneficios

Hospital: atencion médica hospitalaria o ambulatoria

Visitas de rutina al consultorio del médico, chequeos médicos y consultas por enfermedad

Visitas de rutina para bebés, visitas de rutina para nifios y vacunas

Pruebas y estudios, examenes de laboratorio y radiografias

Servicios en establecimientos de enfermeria especializada

Servicios de Deteccion Tempranay Periddica, de Diagnostico y Tratamiento (EPSDT),
incluidas las pruebas de deteccidn preventivas periddicas y otros servicios de diagndstico y
tratamiento necesarios para miembros de 20 afios 0 mas jovenes

Servicios de planificacion familiar

Farmacia

Visitas a especialistas
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Servicios para la vista: exdmenes de rutina de la vista/ anteojos o lentes de contacto

Transporte médico que no sea de emergencia

Servicios de enfermeria privada y de atencion médica domiciliaria

Servicios para enfermos terminales

Atencion prenatal y posparto, incluidos el parto, la admision en el centro de maternidad, la
atencion neonatal y las visitas domiciliarias por alta temprana para madres primerizas

Equipo médico duradero e insumos

Servicios de centros de salud con calificacion federal

Servicios de centro de cirugia ambulatoria

Cirugia: hospitalaria y/o ambulatoria

Servicios de atencidn pediatrica extendida recetada (PPEC) para nifios que son médica o
tecnoldgicamente dependientes

Servicios preventivos, incluidas las mamografias, colonoscopias y visitas de rutina para
adultos

Servicios de telemedicina

Servicios para dejar de fumar

Servicios quiropracticos

Servicios ambulatorios de salud conductual

Servicios de profesionales de la salud conductual con licencia

Servicios de radiologia, incluidas imagenologia invasiva y no invasiva

Examenes de obstetricia/ginecologia y pruebas de Papanicolaou anuales

Servicios de relevo pediatricos para los miembros de 20 afios 0 mas jovenes con una
afeccion de salud conductual que afecta su capacidad para cuidar de si mismos

Servicios de coordinacion de atencidn y administracion de casos
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Servicios odontolégicos para adultos (21 afios 0 mayores): ahora se ofrecen sin un copago

Servicios para tratar adicciones como paciente ambulatorio y residencial

Servicios de tratamiento para el trastorno por consumo de sustancias toxicas (SUD)

Tratamiento asistido con medicamentos (MAT)

Analisis conductual aplicado

Trasplantes de 6rganos

Traslados en ambulancia

Terapia fisica, del habla y ocupacional

SECCION 4 Servicios que no cubre nuestro plan (exclusiones)

Esta seccion le indica los servicios que estan excluidos.

El siguiente cuadro enumera los servicios y los articulos que no estan cubiertos por nuestro
plan bajo ninguna condicion o que estan cubiertos por nuestro plan solo bajo condiciones
especificas.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagarlos excepto bajo las
condiciones especificas que se indican a continuacion. Incluso si recibe los servicios
excluidos en un establecimiento de emergencias, los servicios excluidos tampoco estaran
cubiertos y nuestro plan no los pagara. La Gnica excepcion es cuando el servicio es apelado y
decidido: tras la apelacion que es un servicio médico que deberiamos haber pagado o
cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacidn sobre como apelar la
decision que hemos tomado de no cubrir un servicio médico, consulte el Capitulo 9, Seccién
6.3.)

Servicios no cubiertos por

Cubiertos solo bajo condiciones especificas

Medicare

Cirugia o procedimientos Cubiertos en caso de una lesion accidental o para

estéticos mejorar el funcionamiento de una extremidad mal
formada.

Cubiertos para todas las etapas de reconstruccion de
un seno después de una mastectomia, asi como para
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Capitulo4 Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Servicios no cubiertos por
Medicare

Cubiertos solo bajo condiciones especificas

el seno no afectado para producir un aspecto
simétrico.

Cuidado asistencial

El cuidado asistencial es el cuidado
personal que no requiere la
atencion permanente del personal
médico o paramédico capacitado,
como el cuidado que lo ayuda con
las actividades de la vida
cotidiana, como banarse o vestirse

No cubierto bajo ninguna condicién

Procedimientos médicos y
quirurgicos, equipos y
medicamentos experimentales

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos
articulos y procedimientos que
Original Medicare determina que
no tienen la aprobacién general de
la comunidad médica

Pueden estar cubiertos por Original Medicare en el
ambito de un estudio clinico aprobado por Medicare
o por nuestro plan.

(Consulte el Capitulo 3, Seccidn 5 para mas
informacion sobre los estudios de investigacion
clinica)

Las tarifas que sus familiares
inmediatos o miembros de su
familia cobran por brindarle
atencion

No cubiertas bajo ninguna condicién

Servicios de enfermeria a tiempo
completo en su hogar

No cubiertos bajo ninguna condicion

Servicios de salud domiciliaria

Medicare cubre la atencidn de enfermeria
especializada a tiempo parcial o intermitente que sea
médicamente necesaria

Los servicios domésticos
incluyen asistencia basica en el
hogar, como limpieza general o
preparacion de comidas simples.

No cubiertos bajo ninguna condicion

Servicios de naturdopata (con
tratamientos naturales o
alternativos)

No cubiertos bajo ninguna condicion

Atencion odontoldgica que no es
de rutina

La atencidn odontolodgica requerida para tratar una
enfermedad o lesidn puede estar cubierta como
paciente hospitalizado o ambulatorio
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Servicios no cubiertos por
Medicare

Cubiertos solo bajo condiciones especificas

Calzado ortopédico o
dispositivos de apoyo para los
pies

Zapatos que forman parte de una oOrtesis y que estan
incluidos en el costo de esta Calzado ortopédico o
terapéutico para personas con enfermedad de pie
diabético

Articulos personales en su
habitacion en el hospital o en un
establecimiento de enfermeria
especializada, como un teléfono
o una television

No cubiertos bajo ninguna condicion

Habitacion privada en un
hospital

Cubierta solo cuando sea médicamente necesario

Queratotomia radial y cirugia
LASIK

No cubiertas bajo ninguna condicién

Reversion de procedimientos de
esterilizacion y suministros de
anticonceptivos sin receta

No cubiertos bajo ninguna condicion

Servicios considerados no
razonables ni necesarios, segun
los estandares de Original
Medicare

No cubiertos bajo ninguna condicion
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CAPITULO 5:
Como utilizar la cobertura del plan para los
medicamentos de la Parte D

:Como puede recibir informacion sobre los costos de sus medicamentos?

Dado que es elegible para Medicaid, califica para recibir y esta recibiendo Ayuda Adicional de
Medicare para pagar los costos del plan de medicamentos con receta. Como usted esta en el
programa de Ayuda Adicional, es posible que parte de la informacidn en esta Evidencia de
Cobertura sobre los costos de los medicamentos bajo receta de la Parte D no le corresponda.
Le enviamos un documento aparte llamado Clausula de evidencia de cobertura para personas
que reciben Ayuda Adicional para pagar medicamentos bajo receta (también conocido como
Clausula de subsidio por personas con bajos ingresos o Clausula LIS), que contiene

informacién sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este documento, llame a
Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY) y solicite la Cldusula LIS. (Los nUmeros
de teléfono de Servicios al Miembro estan impresos en la contraportada de este documento.)

SECCION1 Normas basicas para la cobertura de medicamentos de la
Parte D de nuestro plan

Consulte el cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4 para ver informacion sobre los
beneficios de farmacia para enfermos terminales y beneficios de farmacia de la Parte B de
Medicare.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con receta
estan cubiertos por sus beneficios de Medicaid. Comuniquese con la Division de Medicaid y
Asistencia Médica (DMMA) para obtener informacion sobre la cobertura de medicamentos de
Medicaid. Los nimeros de teléfono de la Division de Medicaid y Asistencia Médica (DMMA)
(Medicaid) figuran en el capitulo 2, seccidn 6, de este documento.

Por lo general, nuestro plan cubrira los medicamentos siempre que usted cumpla con estas
normas:

e Un proveedor (un médico, odontdlogo u otro profesional que recete) debe hacerle una
receta médica que sea valida de acuerdo con la ley estatal vigente.

e El profesional que le recete no debe estar en las listas de exclusion o preclusion de
Medicare.
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e Porlo general, debe usar una farmacia de la red para surtir su receta (consulte la
Seccion 2), o puede surtirla a través del servicio de pedidos por correo de su plan.

e Su medicamento debe estar en la lista de medicamentos de nuestro plan (consulte la
Seccion 3).

e El medicamento se debe utilizar para una indicacion médicamente aceptada. Una
“indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado
por la FDA o respaldado por determinadas referencias. (Consulte la Seccidén 3 para
obtener mas informacidn sobre una indicacion médicamente aceptada.)

e Esposible que su medicamento necesite la aprobacion de nuestro plan en base a
ciertos criterios antes de que aceptemos cubrirlo. (Consulte la Seccion 4 para obtener
mas informacion.)

SECCION 2  Surta su receta médica en una farmacia de la red o mediante
el servicio de pedidos por correo de nuestro plan

En la mayoria de los casos, sus recetas médicas estan cubiertas solo si se surten en
farmacias de la red de nuestro plan. (Consulte la Seccidn 2.5 para obtener mas
informacién sobre cuando cubrimos las recetas médicas surtidas en farmacias fuera de la
red.)

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con nuestro plan para brindar
los medicamentos cubiertos. Los “medicamentos cubiertos” son todos los medicamentos de
la Parte D que estan en la lista de medicamentos de nuestro plan.

Seccion 2.1 Farmacias de lared
Encuentre una farmacia de la red en su drea

Para encontrar una farmacia de la red, vaya a su directorio de farmacias, viste nuestro sitio
web (www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/network-pharmacy), o
llame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.
Si su farmacia deja lared

Si la farmacia que ha estado usando deja la red de nuestro plan, debera encontrar una
farmacia nueva en la red. Para encontrar otra farmacia en su area, reciba ayuda de Servicios
al Miembro llamando al 1-833-433-3767 (711 para TTY) o use el Directorio de farmacias.
También puede encontrar informacion en nuestro sitio web en
www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care.
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Farmacias especializadas

Algunas recetas médicas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

Farmacias que suministran medicamentos para terapia intravenosa en el hogar.

Farmacias que suministran medicamentos a los residentes de un centro médico de
atencion a largo plazo (LTC). Por lo general, un centro médico de atencion a largo
plazo (como un hogar de ancianos) tiene su propia farmacia. Si tiene dificultades para
conseguir sus medicamentos de la Parte D en un centro médico de atencion a largo
plazo, llame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY).

Farmacias que atienden al Servicio de Salud Indigena o al Programa de Salud Indigena
Urbano/Tribal (no disponible en Puerto Rico). Excepto en situaciones de emergencia,
solo los nativos americanos o nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias en
nuestra red.

Farmacias que dispensan medicamentos que estan restringidos por la FDA a ciertos
lugares o que requieren un manejo especial, coordinacion del proveedor o
capacitacion sobre su uso. Para ubicar una farmacia especializada, consulte su
directorio de farmacias (www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-
2027/network-pharmacy) o llame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para
TTY).

Seccion 2.2  Servicios de pedidos por correo de nuestro plan

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan permite que usted pida un suministro de
hasta 90 dias del medicamento.

Para obtener informacion sobre como surtir sus medicamentos bajo receta por correo, llame a
Servicios de Farmacia al Miembro al 1-833-879-3767 (TTY 711), disponible las 24 horas del
dia, los siete dias de la semana. Si usa una farmacia para pedidos por correo que no esta en la
red del plan, su receta médica no se cubrira.

Por lo general, recibira el pedido por correo de la farmacia en no mas de 10 dias habiles. Si su
pedido se retrasa, llamenos al 1-833-879-3767 (TTY 711), las 24 horas del dia, los siete dias
de la semana, para solicitar una autorizacion excepcional temporal que le permita obtener un
suministro a corto plazo de medicamentos en una farmacia minorista.

Recetas médicas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su
médico.

La farmacia automaticamente surtira y entregara las nuevas recetas que reciba de los
proveedores de atencién médica, sin consultarle antes, en cualquiera de los siguientes casos:
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e Usted utilizé los servicios de envio por correo con este plan en el pasado, o

e Usted se inscribe en el servicio de entrega automatica de todas las nuevas recetas
recibidas directamente de los proveedores de atencion médica. Puede solicitar la
entrega automatica de todas las recetas nuevas en cualquier momento
comunicandose con su farmacia de pedido por correo, que puede encontrar en
nuestra herramienta de busqueda de farmacias en la pagina web
www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/network-pharmacy.

Si recibe automaticamente por correo una receta que no desea y que no se le consultd si la
queria antes de su envio, es posible que tenga derecho a un reembolso.

Si utilizo el servicio de pedido por correo en el pasado y no desea que la farmacia surtay
envie automaticamente cada nueva receta, pongase en contacto con nosotros a través de su
farmacia de pedidos por correo, que puede encontrar en nuestra herramienta de blisqueda
de farmacias en la pagina web en www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-
2027/network-pharmacy.

Si nunca utilizé nuestro servicio de pedido por correo y/o decide dejar de recibir
automaticamente nuevas recetas, la farmacia se pondra en contacto con usted cada vez que
reciba una nueva receta de un proveedor de atencién médica para preguntarle si desea que
le envien el medicamento de inmediato. Es importante que responda cada vez que la
farmacia se comunique con usted para informarles si quiere que se envie, demore o cancele
el medicamento recetado nuevo.

Para darse de baja de los envios automaticos de nuevas recetas recibidas directamente del
consultorio de su proveedor de atencion médica, pongase en contacto con su farmacia de
pedidos por correo, que puede encontrar en nuestra herramienta de bdsqueda de farmacias
en la pagina web www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/network-

pharmacy.

Recargas de recetas médicas de pedido por correo.

Para las renovaciones de sus medicamentos, tiene la opcion de inscribirse en un programa de
renovacion automatica. En este programa, comenzamos a procesar su proxima renovacion
automaticamente cuando nuestros registros indican que esta a punto de quedarse sin su
medicamento. La farmacia se pondra en contacto con usted antes de enviar cada renovacion
para asegurarse de que necesita mas medicamento, y usted puede cancelar las renovaciones
programadas si alin tiene suficiente medicamento o si su medicacién ha cambiado.

Si decide no utilizar nuestro programa de renovacioén automatica, pero desea que la farmacia
de venta por correo le envie su receta, comuniquese con su farmacia entre 7 y 10 dias antes
de que se agote su receta actual. Esto garantizara que su pedido llegue a tiempo.
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Si desea darse de baja de nuestro programa que prepara automaticamente las renovaciones
de pedidos por correo, pdngase en contacto con nosotros a través de su farmacia de venta
por correo, que podra encontrar en la herramienta de busqueda de farmacias de nuestra
pagina web en www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/network-

pharmacy.

Si recibe automaticamente por correo una renovacion que no desea, podria recibir un
reembolso.

Seccion 2.3  Como recibir un suministro de medicamentos a largo plazo

Nuestro plan ofrece 2 formas de recibir un suministro a largo plazo (también llamado
suministro extendido) de medicamentos de mantenimiento de la lista de medicamentos de
nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma con
frecuencia para el control de una enfermedad crénica o prolongada.)

1. Algunas farmacias minoristas en nuestra red le permiten obtener un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de farmacias
(www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/network-pharmacy) le
indica cuales farmacias en su red pueden darle un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Servicios al Miembro al
1-833-433-3767 (711 para TTY) para mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través del programa de
pedidos por correo. Consulte la Seccién 2.2 para obtener mas informacion.

Seccion 2.4  Como utilizar una farmacia que no esta en la red de nuestro plan

En general, cubrimos los medicamentos que se surten en una farmacia fuera de la red solo
cuando no puede usar una farmacia de la red. También tenemos farmacias de la red fuera de
nuestra area de servicio, donde puede surtir sus recetas como miembro de nuestro plan.
Llame primero a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY) para comprobar si
hay una farmacia de la red cerca.

Cubrimos las recetas médicas surtidas en una farmacia fuera de la red solo bajo estas
circunstancias:

e Silas recetas médicas estan relacionadas con una emergencia médica o atencion de
urgencia.

e Sino puede obtener un medicamento cubierto de manera oportuna en nuestra area
de servicios porque no hay farmacias de la red a una distancia razonable que presten
el servicio de atencion las 24 horas.

e Siestaintentando surtir una receta médica que no esta disponible con frecuencia en
una farmacia minorista o de pedido por correo (incluidos los medicamentos de alto
costo y exclusivos).
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e Sisetrata de uno de los medicamentos cubiertos que pueden administrarse en el
consultorio del médico.

e Cuando el gobierno declara un desastre federal o estado de emergencia, entonces
permitimos acceder a servicios fuera de la red para evitar que los centros médicos
interrumpan el servicio.

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general tendra que pagar el costo total (en
lugar de su parte normal del costo) en el momento que surta la receta. Usted puede pedirnos
que le reembolsemos nuestra parte del costo. (Consulte el Capitulo 7, Seccidn 2 para saber
cdmo pedirle al plan que le devuelva el dinero.) Es posible que tenga que pagar la diferencia
entre lo que usted paga por el medicamento en la farmacia fuera de lared y el costo que
cubririamos en una farmacia dentro de la red.

SECCION3  Sus medicamentos deben estar en la lista de medicamentos
de nuestro plan

Seccion 3.1  La lista de medicamentos indica los medicamentos de la Parte D que
estan cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (formulario). En esta Evidencia de
cobertura, la lamamos lista de medicamentos.

Nuestro plan selecciona los medicamentos en esta lista con la ayuda de médicosy
farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos de Medicare y cuenta con su aprobacion.

La lista de medicamentos solo muestra los medicamentos cubiertos bajo la Parte D de
Medicare. Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con
receta estan cubiertos por sus beneficios de Medicaid. Comuniquese con el programa de
Medicaid de su estado para obtener informacion sobre la cobertura de medicamentos de
Medicaid.

Por lo general, cubrimos un medicamento en la lista de medicamentos de nuestro plan
siempre que cumpla con las normas de cobertura que se explican en este capitulo y se utilice
seglin una indicacion aceptada médicamente. Una indicacion aceptada médicamente es el
uso del medicamento que cumple con uno de estos requisitos:

e LaFDA ha aprobado el medicamento para el diagndstico o la afeccidn para la cual se
esta recetando, o

e Estarespaldado por cierta literatura, como la informacion de medicamentos del
American Hospital Formulary Service y el sistema de informacion DRUGDEX de
Micromedex.
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La lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, genéricos y productos bioldgicos
(que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende bajo una marca
comercial propiedad del fabricante del farmaco. Los productos biolégicos son medicamentos
mas complejos que los medicamentos tipicos. En la lista de medicamentos, cuando nos
referimos a medicamentos, estamos hablando de un medicamento o un producto bioldgico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos principios
activos que el medicamento de marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas llamadas
biosimilares. Por lo general, los genéricos y los biosimilares tienen la misma eficacia que un
producto bioldgico de marca u original y en general cuestan menos. Hay medicamentos
genéricos sustitutos disponibles para muchos medicamentos de marca y alternativas
biosimilares para algunos productos bioldgicos originales. Algunos biosimilares son
biosimilares intercambiables y, segln la legislacion estatal, pueden sustituirse por el
producto bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una receta nueva, al igual que los
medicamentos genéricos pueden sustituirse por los de marca.

Consulte el Capitulo 12 para ver las definiciones de los tipos de medicamentos que pueden
estar en la lista de medicamentos.

Medicamentos que no estan en la lista de medicamentos

Es posible que Medicaid cubra algunos medicamentos que quizas este plan no cubre. Nuestro
plan no incluye medicamentos cubiertos por Medicaid en la lista de medicamentos. Para
saber qué medicamentos estan cubiertos por Medicaid, péngase en contacto con la Division
de Medicaid y Asistencia Médica (DMMA). Consulte el Capitulo 2, Seccidn 6 para obtener la
informacion de contacto de la Division de Medicaid y Asistencia Médica (DMMA).

Nuestro plan no cubre todos los medicamentos con receta.
e Enalgunos casos, la ley no permite que ningln plan de Medicare cubra ciertos tipos de

medicamentos. (Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 7.)

e Enotros casos, nosotros decidimos no incluir un determinado medicamento en la lista
de medicamentos.

e Enalgunos casos, puede obtener un medicamento que no esté en la lista de
medicamentos. (Para obtener informacion, consulte el Capitulo 9.)

Seccion 3.2  Cinco niveles de costos compartidos para los medicamentos en la lista de
medicamentos

Cada medicamento en la lista de medicamentos de nuestro plan estd en uno de los cinco
niveles de costos compartidos. En general, cuanto mas alto sea el nivel, mayor sera el costo
del medicamento para usted:



Evidencia de cobertura de AmeriHealth Caritas VIP Care 2027 114
Capitulo 5 Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos de la Parte D

e Nivel 1: genéricos preferidos
e Nivel 2: genéricos
e Nivel 3: de marca preferidos
e Nivel 4: medicamentos no preferidos
¢ Nivel 5: de especialidad
Para saber en qué nivel de costos compartidos esta su medicamento, busquelo en la lista de

medicamentos de nuestro plan. El monto que usted paga por los medicamentos en cada
nivel de costos compartidos se muestra en el Capitulo 6.

Seccion 3.3  Como averiguar si un medicamento especifico esta en la lista de
medicamentos

Para averiguar si un medicamento esta en nuestra lista de medicamentos, tiene estas
opciones:

e Revise la lista de medicamentos mas reciente que ofrecemos electrénicamente.

¢ Visite el sitio web de nuestro plan (www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care). La
lista de medicamentos en el sitio web siempre esta actualizada.

e Llame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY) para averiguar si un
determinado medicamento esta en la lista de medicamentos de nuestro plan o para
pedir una copia de la lista.

e Use la “herramienta de beneficios en tiempo real” de nuestro plan
(www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/formulary) para
buscar medicamentos en la lista de medicamentos para saber una estimacién
de lo que pagaray ver si hay algin medicamento alternativo en la lista de
medicamentos para la misma afeccion. También puede llamar a Servicios al
Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY).

SECCION4 Medicamentos con restricciones en la cobertura

Seccion4.1  Por qué algunos medicamentos tienen restricciones

Para ciertos medicamentos con receta, hay normas especiales que restringen como y cuando
los cubre nuestro plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas normas
para ayudarlos a usted y a su proveedor a usar los medicamentos de la forma mas efectiva
posible. Para averiguar si un medicamento que usted toma o quiere tomar tiene alguna de
estas restricciones, revise la lista de medicamentos.
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Si hay un medicamento mas econémico seguro que funcione tan bien como un medicamento
mas costoso, las normas de nuestro plan estan disefiadas para hacer que usted y su
proveedor usen la opcidon mas econdémica.

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra
lista de medicamentos. Esto se debe a que algunos medicamentos pueden diferir segun la
potencia, la cantidad o la forma del medicamento indicado por su proveedor médico, y es
posible que se apliquen distintas restricciones o costos compartidos a las distintas versiones
del farmaco (por ejemplo, 10 mg en lugar de 100 mg; una vez al dia en lugar de 2 veces al dia;
tableta en lugar de liquido).

Seccion4.2  Tipos de restricciones

Si hay una restriccion en su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor tienen que tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento.
Llame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY) para saber que pueden hacer
usted o su proveedor para que cubramos el medicamento. Si quiere que no apliquemos la
restriccion que le corresponde, necesitara utilizar el proceso de decision de coberturay
solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos aceptar o no aceptar dejar de aplicar la
restriccion que le corresponde. (Consulte el Capitulo 9.)

Obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor necesitan obtener la aprobacion de
nuestro plan en base a ciertos criterios antes de que aceptemos cubrir su medicamento. Esto
se llama autorizacion previa. Esto se establece para garantizar la seguridad del
medicamento y ayudar a orientar el uso apropiado de ciertos medicamentos. Si usted no
obtiene esta aprobacidn, es posible que nuestro plan no cubra el medicamento. Puede
conocer los criterios de la autorizacion previa de nuestro plan llamando a Servicios al
Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY) o en nuestro sitio web
(www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/prescription-drug-benefits).

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito le recomienda probar medicamentos menos costosos, pero que generalmente
tienen la misma eficacia, antes de que nuestro plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si
el Medicamento Ay el Medicamento B tratan la misma afeccion, el plan puede exigirle que
pruebe el Medicamento A primero. Si el Medicamento A no funciona para usted, entonces
nuestro plan cubrira el Medicamento B. Este requisito de probar un medicamento diferente
primero se llama terapia escalonada. Puede conocer los criterios de los criterios de la
terapia escalonada de nuestro plan llamando a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711
para TTY) o en nuestro sitio web (www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-
2027/pharmacy-benefits).



https://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/prescription-drug-benefits
https://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/pharmacy-benefits
https://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/pharmacy-benefits
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Limites de cantidades

Con ciertos farmacos, limitamos la cantidad de medicamento que podra recibir cada vez que
surta su receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo un comprimido
por dia de un determinado medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta médica
a no mas de un comprimido por dia.

SECCION5 Qué puede hacer si uno de sus medicamentos no esta cubierto
como le gustaria

Hay situaciones en las que un medicamento con receta que toma, o uno que usted y su
proveedor creen que deberia tomar, no esta en nuestra lista de medicamentos o tiene
restricciones. Por ejemplo:

e Esposible que el medicamento no tenga ninguna cobertura. O, tal vez, una version
genérica del medicamento esta cubierta, pero la version de marca que usted quiere
tomar no esta cubierta.

e El medicamento esta cubierto, pero hay normas o restricciones adicionales para la
cobertura.

e Elmedicamento esta cubierto, pero tiene un nivel de costos compartidos que hace
que su parte sea mayor de la que cree que deberia pagar.

Si sumedicamento esta en un nivel de costos compartidos que hace que el costo sea mas
caro de lo que cree que deberia ser, consulte la Seccion 5.1 para saber qué puede hacer.

Si su medicamento no esta en la lista de medicamentos o esta restringido, puede hacer
lo siguiente:
e Esposible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento.
e Puede cambiar de medicamento.
e Puede solicitar una excepcion y pedirle a nuestro plan que cubra el medicamento o
que elimine las restricciones del medicamento.

Es posible que pueda obtener un suministro temporal

Bajo ciertas circunstancias, nuestro plan debera brindar un suministro temporal de un
medicamento que ya esta tomando. Este suministro temporal le da tiempo para hablar con
su proveedor sobre el cambio.
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Para ser poder recibir el suministro temporal, el medicamento que esta tomando ya no debe
estar en la lista de medicamentos de nuestro plan O estar restringido de alguna manera
ahora.

¢ Sies un miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento
durante los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

e Siestuvo en nuestro plan el ailo pasado, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal serd para un maximo de 30 dias. Si su receta es por menos
dias, permitiremos varias recargas para ofrecer hasta un maximo de 30 dias de su
medicacion. La receta médica se debe surtir en una farmacia de la red. Tenga en
cuenta que la farmacia de atencién a largo plazo puede ofrecer el medicamento en
cantidades mas pequefias a la vez para evitar el desperdicio.

e Paraaquellos miembros que han estado en nuestro plan por mas de 90 dias y
residen en un centro de atencion a largo plazo y necesitan un suministro de
inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias de un medicamento en particular,
0 menos si su receta médica indica que es por menos dias. Esto se suma al suministro
de transicién mencionado arriba.

e Los miembros que hayan tenido un cambio en su nivel de atencién (entorno) tendran
derecho a recibir un suministro Gnico de transicién por medicamento de hasta 30 dias
para aquellos que recibieron el alta y regresaron a sus hogares y de hasta 31 dias para
aquellos que fueron trasladados a un centro de atencion a largo plazo. Por ejemplo,
aquellos que:

0 Reciben el alta del hospital e ingresan a centros médicos de atencion a largo
plazo (LTC), a veces tienen una lista de medicamentos del formulario del
hospital con una planificacion de muy corto plazo (a menudo menos de 8 horas).

O Reciben el alta de un hospital y van a su casa.

0 Finalizan su hospitalizaciéon en un establecimiento de enfermeria especializada
de la Parte A de Medicare (donde los pagos incluyen todos los cargos de
farmacia) y necesitan regresar al formulario del plan de la Parte D.

0 Terminan su hospitalizacion en un establecimiento de enfermeria especializada
y regresan a la comunidad.

Si tiene preguntas sobre el suministro temporal, llame a Servicios al Miembro al
1-833-433-3767 (711 para TTY).

Durante el tiempo en que esté usando el suministro temporal de un medicamento,
deberia hablar con su proveedor para decidir qué hacer cuando el suministro temporal
se acabe. Tiene 2 opciones:
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Opcion 1. Puede cambiar a otro medicamento

Hable con su proveedor para ver si hay un medicamento diferente cubierto por nuestro plan
que podria tener la misma eficacia para usted. Llame a Servicios al Miembro al
1-833-433-3767 (711 para TTY) para pedir una lista de los medicamentos cubiertos que
traten la misma afeccion. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto adecuado para usted.

Opcion 2. Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedirle a nuestro plan que haga una excepcion y cubra el
medicamento de la manera en que le gustaria que estuviera cubierto. Si su proveedor
dice que usted tiene razones médicas que justifican una excepcion, su proveedor puede
ayudarle a solicitarla. Por ejemplo, puede pedirle a nuestro plan que cubra un medicamento,
aunque no esté en la lista de medicamentos de nuestro plan. O puede pedirle a nuestro plan
que haga una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor quieren solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9, Seccion
7.4 para saber qué hacer. Explica los procedimientos y plazos establecidos por Medicare
para asegurar que su solicitud se maneje con rapidez y equitativamente.

Seccion 5.1  Qué hacer si su medicamento esta en un nivel de costos compartidos que
considera que es demasiado alto

Si su medicamento esta en un nivel de costos compartidos que considera que es demasiado
alto, esto es lo que puede hacer:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costos compartidos que cree que es demasiado alto,
hable con su proveedor. Es posible que haya un medicamento diferente en un nivel de costos
compartidos inferior que podria tener la misma eficacia para usted. Llame a Servicios al
Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY) para pedir una lista de los medicamentos
cubiertos que traten la misma afeccion. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar
un medicamento cubierto adecuado para usted.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion en el nivel de
costos compartidos del medicamento para que usted pague menos. Si su proveedor dice
que usted tiene razones médicas que justifican una excepcion, su proveedor puede ayudarlo
a solicitar una excepcioén a la norma.
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Si usted y su proveedor quieren solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9, Seccion
7.4 para saber qué hacer. Explica los procedimientos y plazos establecidos por Medicare
para asegurar que su solicitud se maneje con rapidez y equitativamente.

Los medicamentos en el nivel 5 no son elegibles para este tipo de excepcion. No bajamos el
costo compartido para los medicamentos en este nivel.

SECCION 6  Nuestra lista de medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos tiene lugar al principio de cada
afo (1.° de enero). Sin embargo, durante el afio, nuestro plan puede hacer cambios en la lista
de medicamentos. Por ejemplo, nuestro plan podria hacer lo siguiente:

e Agregar o eliminar medicamentos de la lista de medicamentos.
¢ Mover un medicamento a un nivel de costos compartidos mayor o menor.
e Afadir o eliminar una restriccion de cobertura de un medicamento.

e Reemplazar un medicamento de marca por una version genérica del
medicamento.

e Reemplazar un producto bioldgico original por una version biosimilar
intercambiable del producto biolégico.

Debemos obtener la aprobacion de Medicare para los cambios que hacemos a la lista de
medicamentos de nuestro plan.

Informacion sobre los cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando ocurren cambios en la lista de medicamentos, publicamos la informacion en nuestro
sitio web. También actualizamos nuestra lista de medicamentos en linea con frecuencia. A
veces, recibira un aviso directo si el cambio afecta a uno de los medicamentos que esta
tomando.

Cambios en la cobertura de medicamentos que pueden afectarlo durante este aino del
plan

e Adicion de medicamentos nuevos a la lista de medicamentos y eliminacion o
modificacion inmediata de un medicamento similar en la lista de medicamentos.

0 Es posible que quitemos inmediatamente un medicamento similar de la lista de
medicamentos, pasemos el medicamento similar a un nivel de costo compartido
diferente, agreguemos restricciones nuevas o ambas. La nueva version del
medicamento estara en el mismo nivel de costo compartido o en uno inferiory
tendra las mismas restricciones o menos.
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0 Haremos estos cambios inmediatos solo si agregamos una version genérica
nueva de una marca o afiadimos ciertas versiones biosimilares nuevas de un
producto bioldgico original que ya estaba en la lista de medicamentos.

0 Es posible que hagamos estos cambios inmediatamente y le informemos
después, incluso si esta tomando el medicamento que quitamos o modificamos.
Si usted esta tomando el medicamento similar al momento de hacer el cambio,
le informaremos cualquier cambio especifico que realizamos.

e Adicion de medicamentos a la lista de medicamentos y eliminacién o modificacion
inmediata de un medicamento similar en la lista de medicamentos.

0 Al agregar otra version de un medicamento a la lista de medicamentos, es
posible que quitemos un medicamento similar de la lista de medicamentos, lo
pasemos a un nivel de costo compartido diferente, agreguemos restricciones
nuevas o ambas. La version del medicamento que afiadamos estara en el mismo
nivel de costo compartido o en uno inferior y con las mismas restricciones o
menos.

0 Haremos estos cambios solo si agregamos una version genérica nueva de un
medicamento de marca o anadimos ciertas versiones biosimilares nuevas de un
producto bioldgico original que ya estaba en la lista de medicamentos.

0 Le avisaremos al menos 30 dias antes del cambio o le informaremos sobre el
cambio y cubriremos un surtido de 30 dias de la version del medicamento que
esta tomando.

e Eliminacion de medicamentos no seguros y otros medicamentos en la lista de
medicamentos que se retiraron del mercado.

0 Aveces, un medicamento se puede considerar no seguro o retirarse del mercado
por otro motivo. Si esto sucede, podremos retirar el medicamento de forma
inmediata de la lista de medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, le
informaremos luego de realizar el cambio.

e Otros cambios en los medicamentos de la lista de medicamentos.

0 Unavez que el afio haya comenzado, podremos efectuar otros cambios que
pueden afectar los medicamentos que usted esta tomando. Por ejemplo, en
funcién de las advertencias de recuadro de la FDA o en nuevas pautas clinicas
reconocidas por Medicare.

0 Le avisaremos al menos 30 dias antes de estos cambios o le informaremos sobre
el cambio y cubriremos un surtido adicional de 30 dias del medicamento que
toma.

Si realizamos alguno de estos cambios en alguno de los medicamentos que esté tomando,
hable con el profesional que receta la medicacion sobre las opciones mas apropiadas para
usted, incluido el cambio a un medicamento diferente para tratar su enfermedad, o solicite
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una decision de cobertura para cumplir con cualquier restriccion nueva sobre el
medicamento que esté tomando. Usted o el profesional que receta la medicacion pueden
pedirnos una excepcion para seguir cubriendo el medicamento o la version del medicamento
que ha estado tomando. Para obtener informacidn sobre cdmo pedir una decision de
cobertura, incluida una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la lista de medicamentos que no lo afectan durante este afio del plan

Es posible que hagamos ciertos cambios en la lista de medicamentos que no se describieron
anteriormente. En estos casos, el cambio no lo afectara si esta tomando el medicamento
cuando se realiza el cambio. Sin embargo, es probable que estos cambios lo afecten a partir
del 1.° de enero del siguiente afio del plan si usted permanece en el mismo plan.

Por lo general, estos son los cambios que no lo afectaran durante el afio actual del plan:
e Pasamos su medicamento a un nivel superior de costos compartidos.

e Ponemos una nueva restriccion en el uso de su medicamento.

e Retiramos su medicamento de la lista de medicamentos.

Si cualquiera de estos cambios ocurre con un medicamento que toma (excepto por los
retiros del mercado, el reemplazo de un medicamento genérico por un medicamento de
marca u otro cambio mencionado en la seccidn anterior), el cambio no afectard asu uso o lo
que usted paga como su parte del costo hasta el 1.° de enero del préximo afio.

No le informaremos directamente sobre este tipo de cambios durante el afio del plan en
curso. Debera consultar la lista de medicamentos para el proximo afio del plan (cuando la
lista esté disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para ver si hay algin cambio
en los medicamentos que esté tomando que podra afectarlo durante el préximo afio del
plan.

SECCION 7 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Algunos tipos de medicamentos con receta estan excluidos. Esto significa que Medicare no
paga estos medicamentos.

Si apela y se determina que el medicamento solicitado no esta excluido bajo la Parte D, lo
pagaremos o lo cubriremos. Para obtener informacion sobre la apelacion de una decision,
consulte el Capitulo 9. Si el medicamento es excluido por nuestro plan, debe pagarlo usted
mismo.

Estas son 3 normas generales sobre los medicamentos que los planes de la Parte D de
Medicare no cubriran:
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e Lacoberturade medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto bajo la Parte A o la Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos
o sus territorios.

e Nuestro plan no cubre el uso no indicado en la etiqueta cuando el uso no esta
respaldado por cierta literatura médica, como la informacion de medicamentos del
American Hospital Formulary Service y el sistema de informacion DRUGDEX de
Micromedex. El uso no indicado en la etiqueta es cualquier uso del medicamento que
no sea el indicado en la etiqueta de un medicamento aprobado por la FDA.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de los medicamentos enumerados a continuacién
no estan cubiertas por Medicare. Sin embargo, usted puede obtener la cobertura de algunos
de estos medicamentos segun su cobertura de medicamentos de Medicaid. Comuniquese
con la Division de Medicaid y Asistencia Médica (DMMA) para obtener informacion sobre la
cobertura de medicamentos de Medicaid. Consulte el Capitulo 2, Seccién 6 para obtener la
informacion de contacto de la Division de Medicaid y Asistencia Médica (DMMA).

e Medicamentos sin receta (también llamados medicamentos de venta libre)
e Medicamentos para promover la fertilidad

e Medicamentos para aliviar la tos o los sintomas del resfrio

e Medicamentos con fines estéticos o para ayudar al crecimiento del cabello

e \Vitaminasy productos minerales recetados, excepto vitaminas prenatalesy
preparaciones con fluoruro

e Medicamentos usados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil

e Medicamentos usados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el
aumento de peso

e Medicamentos ambulatorios para los que el fabricante exige que le compren a él
exclusivamente las pruebas o los servicios de control asociados como condicion de
venta

Si esta recibiendo Ayuda Adicional para pagar sus medicamentos con receta, la Ayuda
Adicional no pagara los medicamentos que no estén cubiertos normalmente. Si tiene
cobertura de medicamentos por medio de Medicaid, es posible que su programa estatal de
Medicaid cobre algunos medicamentos con receta que normalmente no estan cubiertos en
un plan de medicamentos de Medicare. Comuniquese con el programa de Medicaid de su
estado para determinar la cobertura de medicamentos que puede estar disponible para
usted. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto de Medicaid en
el Capitulo 2, Seccién 6.
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SECCION S8 Cémo surtir una receta

Para surtir su receta, brinde la informacion de su membresia del plan, que encontrara en su
tarjeta del miembro, a la farmacia de la red que escoja. La farmacia de la red le facturara
automaticamente al plan nuestra parte de los costos del medicamento. Usted debera pagarle
a la farmacia su parte del costo cuando pase a buscar su medicamento.

Si no tiene la informacion de miembro del plan con usted, usted o la farmacia deberan llamar
a nuestro plan para obtener la informacidn necesaria o podra pedirle a la farmacia que
busque su informacion de membresia del plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que usted tenga que
pagar el costo total de la receta médica cuando la recoja. Luego podra pedirnos que le
reembolsemos nuestra parte. Consulte el Capitulo 7, Seccidn 2 para obtener informacion
sobre como solicitarle al plan el reembolso.

SECCION9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

Seccion9.1  Enun hospital o centro especializado de enfermeria por una admision
hospitalaria cubierta por nuestro plan

Si es admitido en un hospital o en un establecimiento de enfermeria especializada con
cobertura de nuestro plan, por lo general cubriremos el costo de los medicamentos con
receta durante su estadia. Una vez que deje el hospital u otro establecimiento de enfermeria
especializada, nuestro plan cubrira sus medicamentos con receta siempre que cumplan con
todas las normas de cobertura que se describen en este capitulo.

Seccion 9.2  Como residente de un centro médico de atencion a largo plazo (LTC)

Por lo general, los centros médicos de atencion a largo plazo (LTC) (como un hogar de
ancianos) tienen su propia farmacia o usan una farmacia que suministra medicamentos para
todos sus residentes. Si reside en un centro médico de atencion a largo plazo, puede obtener
sus medicamentos con receta a través de la farmacia del establecimiento, o la que use el
centro, siempre y cuando sea parte de nuestra red.

Consulte si Directorio de farmacias (www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-
2027/network-pharmacy) para averiguar si la farmacia de su centro LTC, o la que este usa,
forma parte de nuestra red. Si no esta incluida, o si necesita mas informacion o ayuda, llame
a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY). Si esta en un centro médico de
atencion a largo plazo (LTC), debemos garantizar que pueda recibir normalmente sus
beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias de LTC.



https://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/network-pharmacy
https://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/network-pharmacy

Evidencia de cobertura de AmeriHealth Caritas VIP Care 2027 124
Capitulo 5 Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos de la Parte D

Si es residente de un centro LTC y necesita un medicamento que no esta en nuestra lista de
medicamentos o esta restringido de alguna manera, consulte la Seccion 5 para ver
informacion sobre cdmo obtener un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3  Si esta en un centro de atencion para enfermos terminales certificado por
Medicare

El centro de atencion para enfermos terminales y nuestro plan no cubren el mismo
medicamento simultaneamente. Si esta inscrito en el programa de atencién para enfermos
terminales de Medicare y necesita ciertos medicamentos (p. €j., contra las nauseas, laxantes,
analgésicos o ansioliticos) que no estan cubiertos por la atencidn para enfermos terminales
porque no se relacionan con su enfermedad terminal y afecciones relacionadas, nuestro plan
debe recibir una notificacion del profesional que receta la medicacion o del proveedor de
atencion para enfermos terminales que indique que el medicamento no esta relacionado
antes de que nuestro plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras en la recepcion
de estos medicamentos que deberian estar cubiertos por nuestro plan, pidale a su proveedor
de atencidn para enfermos terminales o profesional que receta la medicacion que envie una
notificacion antes de surtir su receta.

En caso de que revoque su eleccidon de cuidados para enfermos terminales o si recibe el alta,
nuestro plan debera cubrir sus medicamentos tal como se explica en este documento. Para
evitar demoras en la farmacia cuando termine su beneficio de atencion para enfermos
terminales de Medicare, lleve la documentacion a la farmacia para verificar su revocacion o el
alta.

SECCION 10 Programas sobre la seguridad y administracion de los
medicamentos

Llevamos a cabo revisiones sobre el uso de medicamentos para ayudar a garantizar que
nuestros miembros reciban una atencién segura y adecuada.

Hacemos una revision cada vez que surte una receta médica. También revisamos nuestros
registros periddicamente. En estas revisiones, buscamos problemas potenciales como los
siguientes:

e Posibles errores en la medicacion

e Medicamentos que puede que no sean necesarios porque esta tomando otro
medicamento similar para tratar la misma afeccion

e Medicamentos que pueden no ser apropiados o seguros por su edad o género

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian causarle dafio si los toma al
mismo tiempo
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e Recetas médicas para medicamentos que tienen componentes a los que usted es
alérgico

e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando

e Cantidades peligrosas de analgésicos con opioides

Si vemos un posible problema en el uso de medicamentos, coordinaremos con su proveedor
para corregirlo.

Seccion 10.1  Programa de administracion de medicamentos (DMP) para ayudar a los
miembros a usar sus medicamentos opioides de manera segura

Contamos con un programa que ayuda a garantizar que los miembros utilicen de forma
segura los opioides recetados y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia. Este
programa se llama Programa de Administracion de Medicamentos (DMP). Si usa
medicamentos opioides que obtiene de varios profesionales que recetan su medicacion o de
farmacias, o si recientemente tuvo una sobredosis con opioides, podemos hablar con sus
médicos para asegurarnos de que su uso sea apropiado y médicamente necesario. Al trabajar
con los profesionales que recetan su medicacion, si decidimos que su uso de medicamentos
opioides o benzodiacepinicos posiblemente no sea seguro, es posible que limitemos como
puede obtenerlos. Si lo ubicamos en nuestro DMP, estas pueden ser algunas limitaciones:

e Exigir que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiacepinas de
una farmacia en particular

e Exigir que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiacepinas de
ciertos profesionales que recetan su medicacion

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepinas que cubriremos
para usted

Si planeamos limitar la forma en que puede recibir estos medicamentos o la cantidad que
puede recibir, le enviaremos una carta con anticipacion. La carta le indicara si le limitamos la
cobertura de estos medicamentos, o si se le exigira obtener las recetas médicas para estos
medicamentos solo de un proveedor que haga la receta o farmacia en particular. Usted
tendra la oportunidad de contarnos cuales son los profesionales que recetan su medicacion o
las farmacias que prefiere usar, y cualquier otra informacion que considere que necesitemos
saber. Luego de tener la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para
estos medicamentos, le enviaremos otra carta para confirmar la limitacion. Si considera que
cometimos un error o no esta de acuerdo con nuestra determinacion o la limitacion, usted y
el profesional que le receta su medicacion tendran derecho a apelar. Si apela, revisaremos su
caso y le informaremos la decision. Si continuamos negando cualquier parte de su solicitud
relacionada con las limitaciones que aplican a su acceso a medicamentos, enviaremos su
caso automaticamente a un revisor independiente fuera de nuestro plan. Consulte el
Capitulo 9 para obtener informacion sobre como solicitar una apelacion.
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No lo pondremos en nuestro DMP si tiene ciertas enfermedades, como dolores relacionados
con un cancer activo o drepanocitosis, si esta recibiendo cuidados para enfermos terminales,
paliativos o en la etapa final de su vida, o si vive en un centro de atencién a largo plazo.

Seccion 10.2  Programa de Administracion de la Terapia con Medicamentos (MTM)
para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades médicas
complejas. Nuestro programa se llama Programa de Administracion de la Terapia con
Medicamentos (MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de farmacéuticos y
médicos desarrollé el programa para garantizar que nuestros miembros obtengan el maximo
beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que tienen ciertas enfermedades crénicas y toman medicamentos que
exceden una cantidad especifica de los costos de medicamentos o que estan en un DMP para
ayudarlos a usar sus opioides de manera segura pueden recibir servicios a través de un
programa MTM. Si califica para el programa, un farmacéutico u otro profesional médico
haran una revision completa de todos sus medicamentos. Durante la revision, puede hablar
sobre sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o duda que tenga sobre sus
medicamentos con receta médica y de venta libre. Recibird un resumen escrito con una lista
de cosas recomendadas para hacer y las medidas que debe tomar para conseguir los mejores
resultados de sus medicamentos. También recibira una lista de todos los medicamentos que
esté tomando con la cantidad, el horario y la razén por la cual los toma. Ademas, los
miembros del programa MRM recibiran informacion sobre la eliminacion segura de los
medicamentos con receta que son sustancias controladas.

Le recomendamos que hable con su médico sobre la lista de recomendacionesy la lista de
medicamentos. Lleve el resumen con usted a su consulta o en cualquier momento que hable
con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores médicos. Tenga la lista de
medicamentos actualizada y con usted (por ejemplo, con su identificacion) en caso de ir al
hospital o a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se ajuste a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente
y le enviaremos la informacion al respecto. Si decide no participar, informenosy lo
retiraremos. Si tiene preguntas sobre este programa, llame a Servicios al Miembro al
1-833-433-3767 (711 para TTY).
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CAPITULO 6:
Lo que usted paga por los medicamentos de
la Parte D

SECCION1 Lo que usted paga por los medicamentos de la Parte D

Usamos la palabra “medicamentos” para referirnos a los medicamentos con receta de la
Parte D. No todos los medicamentos son de la Parte D. Algunos medicamentos estan
excluidos de la cobertura de la Parte D por ley. Algunos de los medicamentos excluidos de la
cobertura de la Parte D estan cubiertos bajo la Parte A o la Parte B de Medicare.

Para entender la informacidon sobre el pago, necesita conocer qué medicamentos estan
cubiertos, como surtir sus recetas médicas, y qué normas debe seguir cuando usted obtiene
sus medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 explica estas normas. Cuando usa la “herramienta
de beneficios en tiempo real” de nuestro plan para buscar la cobertura de un medicamento
(www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/formulary-2027), el costo que
ve muestra un estimado de los costos de bolsillo que se espera que usted pague. También
puede recibir la informacion provista en la “herramienta de beneficios en tiempo real”
llamando a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY).

:Como puede recibir informacion sobre los costos de sus medicamentos?

Dado que es elegible para Medicaid, califica para recibir y esta recibiendo Ayuda Adicional de
Medicare para pagar los costos del plan de medicamentos con receta. Como usted tiene
Ayuda Adicional, es posible que parte de la informacion en esta Evidencia de Cobertura
sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D no le corresponda. Le
enviamos un documento aparte llamado Cldusula de evidencia de cobertura para personas
que reciben Ayuda Adicional para pagar medicamentos bajo receta (también conocido como
Clausula de subsidio por personas con bajos ingresos o Clausula LIS), que contiene
informacion sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este documento, llame a
Servicios al Miembro al1-833-433-3767 (711 para TTY) y solicite la Cldusula LIS.

Seccion 1.1  Tipos de gastos de bolsillo que usted puede pagar por los medicamentos
cubiertos

Hay 3 tipos diferentes de costos de bolsillo para los medicamentos cubiertos de la Parte D
que usted puede pagar:


https://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/formulary-2027
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e Eldeducible es el monto que paga por los medicamentos antes de que nuestro plan
comience a pagar nuestra parte.

e Elcopago es el monto fijo que puede pagar cada vez que surte una receta.
e Elcoseguro es un porcentaje del costo total que paga cada vez que surte una receta
médica.

Seccion 1.2 Como calcula Medicare sus costos de bolsillo

Medicare tiene normas sobre lo que se toma en cuenta y lo que no para sus gastos de bolsillo.
Estas son las normas de Medicare que debemos seguir cuando llevamos el registro de sus
gastos de bolsillo.

Estos pagos estan incluidos en sus gastos de bolsillo

Sus gastos de bolsillo incluyen los pagos que se enumeran a continuacion (siempre que sean
para medicamentos cubiertos de la Parte D y usted cumpla con las normas para la cobertura
de medicamentos que se explican en el Capitulo 5):

e El monto que usted paga por los medicamentos cuando esta en las siguientes etapas
del pago de medicamentos:

O La etapa del deducible
O Laetapainicial de cobertura

e Cualquier pago que haya realizado durante este afio calendario como miembro de un
plan diferente de medicamentos de Medicare antes de unirse a nuestro plan

e Cualquier pago por sus medicamentos hecho por su familia o amigos

e Cualquier pago hecho por sus medicamentos por parte del programa de Ayuda
Adicional de Medicare, los planes de su empleador o sindicato, el Servicio de Salud
Indigena, los programas de asistencia con medicamentos para el SIDAy la mayoria de
las organizaciones benéficas

Como pasar a la etapa de cobertura catastroéfica:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) haya gastado un total de $2,400 en gastos de
bolsillo dentro del afio calendario, pasara de la etapa de cobertura inicial a la etapa de
cobertura catastrofica.

Estos pagos no estan incluidos en sus gastos de bolsillo

Sus gastos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:



Evidencia de cobertura de AmeriHealth Caritas VIP Care 2027 129
Capitulo 6 Lo que usted paga por los medicamentos de la Parte D

e Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios
e Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan

e Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumple con los
requisitos de nuestro plan para la cobertura fuera de la red

e Medicamentos que no son de la Parte D, incluidos los medicamentos con receta
cubiertos por la Parte A o Parte By otros medicamentos que Medicare haya excluido de
la cobertura

e Pago de sus medicamentos efectuado por algunos planes de seguro y programas de
salud financiados por el gobierno como TRICARE y la Administracion de Salud de los
Veteranos (VA)

e Pago de sus medicamentos efectuados por un tercero con obligacion legal de pagar los
gastos de las recetas médicas (por ejemplo, compensacion de los trabajadores)

e Pago efectuado por los fabricantes de medicamentos bajo el programa de descuento
de fabricantes

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion como las mencionadas anteriormente paga
parte o la totalidad de sus gastos de bolsillo por los medicamentos, usted tiene la obligacion
de informar a nuestro plan llamando a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para
TTY).

Seguimiento de sus gastos totales de bolsillo

e Laexplicacion de beneficios de la Parte D (EOB) que usted recibe incluye el total actual
de sus gastos de bolsillo. Cuando este monto alcanza los $2,400, la EOB de la Parte D le
indicara que dejo la etapa inicial de coberturay paso a la etapa de cobertura
catastrofica.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Consulte la Seccidn
3.1 para saber qué puede hacer para garantizar que nuestros registros de lo que ha
gastado estén completos y actualizados.

SECCION 2 Etapas del pago de medicamentos para los miembros de
AmeriHealth Caritas VIP Care

Hay 3 etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos bajo
AmeriHealth Caritas VIP Care. Lo que pague por cada receta dependera de la etapa en la que
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se encuentra cuando surta o renueve su receta. Los detalles de cada etapa se explican en este
capitulo. Estas son las etapas:

e Etapa 1: etapa de deducible anual
e Etapa 2: etapa de coberturainicial

e Etapa 3: etapa de cobertura catastrofica

SECCION 3 Su Explicacion de beneficios de la Parte D explica en qué etapa
de pago esta

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos con receta y los pagos que
hace cuando recibe los medicamentos con receta en la farmacia. De esta manera, podemos
decirle cuando pase de una etapa de pago de un medicamento a la siguiente. Hacemos
seguimiento de 2 tipos de costos:

e Gastos de bolsillo: esto es cuanto pago. Incluye lo que usted pagd cuando obtuvo un
medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por sus medicamentos hecho por
sus familiares o amigos y cualquier pago hecho por sus medicamentos por parte del
programa de Ayuda Adicional de Medicare, planes de salud del empleador o sindicato,
Servicio de Salud Indigena, programas de asistencia para medicamentos contra el
SIDA, organizaciones benéficas y la mayoria de los programas estatales de asistencia
farmacéutica (SPAP).

e Costo total de los medicamentos: es el total de todos los pagos realizados por sus
medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que paga nuestro plan, lo que paga
usted y lo que pagaron otros programas u organizaciones por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Si ha surtido una o mas recetas a través de nuestro plan durante el mes anterior, le
enviaremos una EOB de la Parte D. La EOB de la Parte D incluye:

e Informacion sobre ese mes. Este informe detalla los pagos de las recetas médicas que
surtié durante el mes anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos, lo que
pago nuestro plany lo que pagaron usted y otros en su nombre.

e Totales para el aio desde el 1.° de enero. Muestra los costos y los pagos totales de los
medicamentos desde que comenzd el afo.

e Informacion sobre precios de medicamentos. Muestra el precio total de los
medicamentos e informacion sobre los cambios en el precio desde la primera recarga
para cada reclamo de medicamento con receta de la misma cantidad.
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e Recetas alternativas disponibles de menor de costo. Muestra informacion sobre
otros medicamentos con un menor costo compartido para cada reclamo de receta
médica, si corresponde.

Seccion3.1  Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre los pagos de
sus medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que usted hace,
utilizamos registros que obtenemos de las farmacias. Asi es cdmo usted puede ayudarnos a
mantener su informacion correcta y actualizada:

e Muestre su tarjeta de miembro cada vez que surta sus recetas médicas. Esto ayuda
a garantizar que sepamos sobre las recetas médicas que surte y lo que paga.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Hay veces en las que
es posible que pague todo el costo de un medicamento con receta. En estos casos, no
recibiremos automaticamente la informacién que necesitamos para hacer un
seguimiento de sus gastos de bolsillo. Para ayudarnos a hacerle seguimiento a sus
gastos de bolsillo, denos copias de sus recibos. Ejemplos de cuando deberia darnos
copias de sus recibos de medicamentos:

0 Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o con una tarjeta de descuento que no es parte de los beneficios de
nuestro plan.

0 Cuando hace un copago por los medicamentos que se suministran bajo un
programa de asistencia al paciente del fabricante de medicamentos.

0 Cuando compra medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red o paga el
precio completo de un medicamento cubierto bajo circunstancias especiales.

0 Sile facturan un medicamento cubierto, puede solicitarle a nuestro plan que
pague la parte correspondiente del costo. Para obtener instrucciones sobre como
hacerlo, consulte el Capitulo 7, Seccion 2.

e Envienos informacion sobre los pagos que otros hagan por usted. Los pagos
realizados por otras personas y organizaciones también cuentan para sus gastos de
bolsillo. Por ejemplo, los pagos efectuados por un Programa Estatal de Ayuda
Farmacéutica, un Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP), el
Servicio de Salud Indigena y la mayoria de las organizaciones benéficas se incluyen
como gastos de bolsillo. Mantenga un registro de estos pagos y envielos para que
podamos hacer un seguimiento de sus gastos.

¢ Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la EOB de la Parte D,
revisela para asegurarse de que la informacion esté completa y sea correcta. Si cree
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que falta algo o tiene alguna pregunta, llame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767
(711 para TTY). Aseglrese de conservar estos informes.

SECCION 4 Etapa del deducible

Ya que la mayor parte de nuestros miembros reciben Ayuda Adicional con sus costos de
medicamentos con receta, la etapa del deducible no se aplica a la mayoria de los miembros.
Si usted recibe Ayuda Adicional, esta etapa de pago no corresponde a su caso.

Si no recibe Ayuda Adicional, la etapa del deducible es la primera etapa de pago para su
cobertura de medicamentos. El deducible no se aplica a los productos de insulina cubiertos y
a la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, incluidas las vacunas de herpes zéster,
tétanos y vacunas de viaje. Usted pagara un deducible anual de $700 para los medicamentos
de Nivel 2 - Nivel 5. Debe pagar el costo completo de sus medicamentos de Nivel 2 - Nivel
5 hasta alcanzar el monto del deducible de nuestro plan. Para todos los demas
medicamentos, no tendra que pagar ningln deducible. El costo completo por lo general es
menor que el precio completo normal del medicamento, ya que nuestro plan negocié costos
mas bajos para la mayoria de los medicamentos en las farmacias de la red. El costo completo
no puede exceder el precio justo maximo mas las tarifas de despacho para los medicamentos
con precios negociados bajo el Programa de Negociacion del Precio de los Medicamentos de
Medicare.

Una vez que pague $700 por sus medicamentos del Nivel 2 al 5, deja la etapa del deducible y
pasa a la etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Etapa de cobertura inicial

Seccion 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del medicamento y de
donde surte la receta médica

Durante la etapa de cobertura inicial, nuestro plan paga su parte del costo de los
medicamentos y usted paga su parte (el monto de su copago o su coseguro). Su parte del
costo variara seglin el medicamento y el lugar donde surta la receta médica.

Nuestro plan tiene cinco niveles de costos compartidos

Cada medicamento en la lista de medicamentos de nuestro plan esta en uno de los cinco
niveles de costos compartidos. En general, cuanto mas alto sea el nimero del nivel de costos
compartidos, mayor sera el costo del medicamento para usted:

o Nivel 1: genéricos preferidos

e Nivel 2: genéricos
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¢ Nivel 3: de marca preferidos (usted no paga mas de $35 por el suministro mensual de
cada producto de insulina cubierto en este nivel)

e Nivel 4: medicamentos no preferidos (usted no paga mas de $35 por el suministro
mensual de cada producto de insulina cubierto en este nivel)

e Nivel 5: de especialidad (usted no paga mas de $35 por el suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto en este nivel)

Para saber en qué nivel de costos compartidos esta su medicamento, busquelo en la lista de
medicamentos de nuestro plan.

Sus opciones de farmacia
Lo que usted paga por un medicamento depende de dénde lo obtiene:

e Una farmacia minorista de la red.

e Una farmacia que no esta en la red nuestro plan. Cubrimos las recetas médicas surtidas
en farmacias fuera de la red solo en situaciones limitadas. Consulte el Capitulo 5,
Seccidn 2.5 para saber cuando cubriremos una receta médica surtida en una farmacia
fuera de lared.

e La farmacia de envios por correo de nuestro plan.

Para obtener mas informacidn sobre estas opciones de farmacia y surtir sus recetas, consulte
el Capitulo 5y el directorio de farmacias de nuestro plan
www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/network-pharmacy.

Seccion 5.2Sus costos para un suministro de un mes de un medicamento cubierto

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera o
un copago O un coseguro.

El monto del copago o coseguro depende del nivel de costos compartidos.

A veces, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, usted paga el
precio menor para el medicamento en lugar del copago.

Sus costos para un suministro de un mes de un medicamento cubierto de la Parte D


https://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/network-pharmacy
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Costo

. compartido

: estandar en

. farmacias

| minoristas de
lared

un suministro
e hasta 30
ias)

Costo :
' compartido de |
. pedidos por
' correo

(un suministro
. de hasta 30
 dias)

Usted paga SO

Costo

compartido

. para atencion
- alargo plazo
- (LTC)

. (un suministro
- de hasta 31
 dias)

Usted paga S0
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Costo
| compartido
fuerade lared

(La cobertura se

| limita a ciertas
situaciones;

| consulte el

| Capitulo 5 para
obtener mas

| informacidn).
(un suministro de
| hasta 30 dfas)

Costos Usted paga S0 Usted paga $0 de
compartidos de copago. de copago. de copago. copago.
Nivel 1
(Genérico
preferido)
Costos 25% de 25% de 25% de 25% de coseguro
compartidos coseguro coseguro coseguro o si califica para
Nivel 2 o si califica o si califica o si califica Ayuda Adicional:
(Genéricos) para Ayuda para Ayuda para Ayuda Para
Adicional: Adicional: Adicional: medicamentos
Para Para Para genéricos o de

medicamentos
genéricos o de
marca tratados
como
genéricos: S0 0
$1.650$5.80
de copago

Para todos los
demas

medicamentos:

S0o0S50
$14.40 de
copago

medicamentos
genéricos o de
marca tratados
como
genéricos: $0 0
$1.65 0 $5.80
de copago

Para todos los
demas
medicamentos:
S005S50
$14.40 de
copago

medicamentos
genéricos o de
marca tratados
como
genéricos: $0 0
$1.65 0 $5.80
de copago

Para todos los
demas

medicamentos:

S0o0S50
$14.40 de
copago

marca tratados
como genéricos:
$00$1.65 0 $5.80
de copago

Para todos los
demas
medicamentos:
$00 550 $14.40
de copago
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Costos
compartidos
Nivel 3

(De marca
preferidos)

Costo

. compartido

: estandar en

. farmacias

| minoristas de
lared

un suministro
e hasta 30
ias)

25% de
coseguro

o si califica

para Ayuda
Adicional:

Para
medicamentos
genéricos o de
marca tratados
como
genéricos: $0 0
$1.65 0 $5.80
de copago

Para todos los
demas

medicamentos:

S0o0S50
$14.40 de
copago

Costo :
' compartido de |
. pedidos por
' correo

(un suministro
. de hasta 30
 dias)

25% de

coseguro
o si califica

para Ayuda
Adicional:

Para
medicamentos
genéricos o de
marca tratados
como
genéricos: $0 0
$1.65 0 $5.80
de copago

Para todos los
demas
medicamentos:
S00S50
$14.40 de
copago

Costo

compartido

. para atencion
- alargo plazo
- (LTC)

. (un suministro
- de hasta 31
 dias)

25% de

coseguro
o si califica

para Ayuda
Adicional:

Para
medicamentos
genéricos o de
marca tratados
como
genéricos: $0 0
$1.650 $5.80
de copago

Para todos los
demas
medicamentos:
$00S50
$14.40 de
copago

135

Costo
| compartido
fuerade lared

(La cobertura se

| limita a ciertas
situaciones;

| consulte el

| Capitulo 5 para
obtener mas

| informacidn).
(un suministro de
| hasta 30 dfas)

25% de coseguro

o si califica para
Ayuda Adicional:

Para
medicamentos
genéricos o de
marca tratados
como genéricos:
$00$1.65 0 $5.80
de copago

Para todos los
demas
medicamentos:
$00550$14.40
de copago
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Costos
compartidos
Nivel 4

(Medicamento
no preferido)

Costo

. compartido

: estandar en

. farmacias

| minoristas de
lared

un suministro
e hasta 30
ias)

26% de
coseguro

o si califica

para Ayuda
Adicional:

Para
medicamentos
genéricos o de
marca tratados
como
genéricos: $0 0
$1.65 0 $5.80
de copago

Para todos los
demas

medicamentos:

S0o0S50
$14.40 de
copago

Costo :
' compartido de |
. pedidos por
' correo

(un suministro
. de hasta 30
 dias)

26% de

coseguro
o si califica

para Ayuda
Adicional:

Para
medicamentos
genéricos o de
marca tratados
como
genéricos: $0 0
$1.65 0 $5.80
de copago

Para todos los
demas
medicamentos:
S00S50
$14.40 de
copago

Costo

compartido

. para atencion
- alargo plazo
- (LTC)

. (un suministro
- de hasta 31
 dias)

26% de

coseguro
o si califica

para Ayuda
Adicional:

Para
medicamentos
genéricos o de
marca tratados
como
genéricos: $0 0
$1.650 $5.80
de copago

Para todos los
demas
medicamentos:
$00S50
$14.40 de
copago

136

Costo
| compartido
fuerade lared

(La cobertura se

| limita a ciertas
situaciones;

| consulte el

| Capitulo 5 para
obtener mas

| informacidn).
(un suministro de
| hasta 30 dfas)

26% de coseguro

o si califica para
Ayuda Adicional:

Para
medicamentos
genéricos o de
marca tratados
como genéricos:
$00$1.65 0 $5.80
de copago

Para todos los
demas
medicamentos:
$00550$14.40
de copago
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Costos
compartidos
Nivel 5

(De
especialidad)

Costo

. compartido

: estandar en

. farmacias

| minoristas de
lared

un suministro
e hasta 30
ias)

25% de
coseguro

o si califica

para Ayuda
Adicional:

Para
medicamentos
genéricos o de
marca tratados
como
genéricos: $0 0
$1.65 0 $5.80
de copago

Para todos los
demas

medicamentos:

S0o0S50
$14.40 de
copago

Costo :
' compartido de |
. pedidos por
' correo

(un suministro
. de hasta 30
 dias)

25% de

coseguro
o si califica

para Ayuda
Adicional:

Para
medicamentos
genéricos o de
marca tratados
como
genéricos: $0 0
$1.65 0 $5.80
de copago

Para todos los
demas
medicamentos:
S00S50
$14.40 de
copago

Costo

compartido

. para atencion
- alargo plazo
- (LTC)

. (un suministro
- de hasta 31
 dias)

25% de

coseguro
o si califica

para Ayuda
Adicional:

Para
medicamentos
genéricos o de
marca tratados
como
genéricos: $0 0
$1.650 $5.80
de copago

Para todos los
demas
medicamentos:
$00S50
$14.40 de
copago

137

Costo
| compartido
fuerade lared

(La cobertura se

| limita a ciertas
situaciones;

| consulte el

| Capitulo 5 para
obtener mas

| informacidn).
(un suministro de
| hasta 30 dfas)

25% de coseguro

o si califica para
Ayuda Adicional:

Para
medicamentos
genéricos o de
marca tratados
como genéricos:
$00$1.65 0 $5.80
de copago

Para todos los
demas
medicamentos:
$00550$14.40
de copago

Nota: Si usted califica para recibir Ayuda Adicional, pagara el copago correspondiente a

Ayuda Adicional o el costo del nivel del medicamento, el que sea menor.

No pagara mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto
independientemente del nivel de costo compartido incluso si no ha pagado su deducible.
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Consulte la Seccion 8 para obtener mas informacion sobre los costos compartidos para las
vacunas de la Parte D.

Seccion 5.3  Si sumédico le receta un medicamento para menos de un mes, es posible
que no que tenga que pagar el costo del suministro para todo el mes

Por lo general, el monto que usted paga por un medicamento cubre el suministro para un
mes completo. Puede haber ocasiones en las que usted o su médico quieran que tenga un
suministro de un medicamento para menos de un mes (por ejemplo, cuando esta probando
un medicamento por primera vez). También puede pedirle a su médico que le recete, y a su
farmacéutico que le dispense, un suministro para menos de un mes completo si esto le
ayudara a planear mejor las fechas de recarga del plan.

Si recibe un suministro de ciertos medicamentos para menos de un mes completo, no debera
pagar el suministro del mes completo.

e Siusted es responsable del coseguro, paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Como el coseguro depende del costo total del medicamento, su costo
sera inferior, ya que el costo total del medicamento sera menor.

e Siusted es responsable de realizar un copago por el medicamento, solo pagara la
cantidad de dias del medicamento que reciba en vez de un mes completo. Calculamos
el monto que paga por dia para su medicamento (la tasa diaria de costos compartidos)
y la multiplicamos por el nimero de dias de suministro de medicamento que recibe.

Seccion 5.4  Sus costos para un suministro a largo plazo (hasta 90 dias) de un
medicamento cubierto de la Parte D

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también
llamado suministro extendido). Un suministro a largo plazo es un suministro que dura hasta
90 dias.

Sus costos para un suministro a largo plazo (hasta 90 dias) de un medicamento cubierto
de la ParteD
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Costo compartido
estandar en farmacias
. minoristas (en la red)

(un suministro de hasta 90

139

Costo compartido de
. pedidos por correo

| (un suministro de hasta 90
 dias)

Costos compartidos Nivel 1
(Genérico preferido)

: dias)

Usted paga $0 de copago.

Usted paga $0 de copago.

Costos compartidos Nivel 2
(Genéricos)

25% de coseguro

o si califica para Ayuda
Adicional:

Para medicamentos
genéricos o de marca
tratados como genéricos:
$00$1.65 0 $5.80 de
copago

Para medicamentos de
marca: $0 0 $5 0 $14.40 de
copago

25% de coseguro
o si califica para Ayuda
Adicional:

Para medicamentos
genéricos o de marca
tratados como genéricos: $0
0 $1.65 0 $5.80 de copago

Para medicamentos de
marca: $0 0 $5 0 $14.40 de
copago

Costos compartidos Nivel 3
(De marca preferidos)

25% de coseguro

o si califica para Ayuda
Adicional:

Para medicamentos
genéricos o de marca
tratados como genéricos:
$005$1.650$5.80 de
copago

Para medicamentos de
marca: S0 0 $50 $14.40 de
copago

25% de coseguro
o si califica para Ayuda
Adicional:

Para medicamentos
genéricos o de marca
tratados como genéricos: $0
0 $1.65 0 $5.80 de copago

Para medicamentos de
marca: $0 0 $50 $14.40 de
copago
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Costo compartido Costo compartido de
estandar en farmacias . pedidos por correo

minoristas (en la red) (un suministro de hasta 90

(un suministro de hasta 90 | dias)

: dias)
Costos compartidos Nivel 4 i 26% de coseguro 26% de coseguro
(Medicamento no preferido) : o si califica para Ayuda o si califica para Ayuda
Adicional: Adicional:
Para medicamentos Para medicamentos
genéricos o de marca genéricos o de marca
tratados como genéricos: tratados como genéricos: $0
$0051.65055.80de 0 $1.65 0 $5.80 de copago
copago Para medicamentos de
Para medicamentos de marca: $0 0 $50 $14.40 de
marca: $00 550 $14.40de i copago
copago
Costos compartidos Nivel 5 ; Los medicamentos del Los medicamentos del Nivel
(De especialidad) Nivel de Especialidad no de Especialidad no estan
estan disponibles en disponibles en suministros a
suministros a largo plazo. largo plazo.

Nota: Si usted califica para recibir Ayuda Adicional, pagara el copago correspondiente a
Ayuda Adicional o el costo del nivel del medicamento, el que sea menor.

No pagara mas de $70 por un suministro de hasta 2 meses o $105 por un suministro de hasta
3 meses de cada producto de insulina cubierto independientemente del nivel de costo
compartido incluso si no ha pagado su deducible.

Seccion 5.5 Usted permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que los gastos de
bolsillo para el afio alcancen los $2,400

Usted permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que el total de sus gastos de bolsillo
alcancen los $2,400. Luego pasa a la etapa de cobertura catastrofica.

La EOB de la Parte D que recibe lo ayudara a llevar la cuenta de cuanto han gastado usted,
nuestro plany cualquier tercero en su nombre durante el afio. No todos los miembros
alcanzaran el limite de gastos de bolsillos de $2,400 en un afio.
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Le avisaremos si alcanza este monto. Consulte la Seccién 1.3 para obtener mas informacion
sobre como calcula Medicare sus gastos de bolsillo.

SECCION 6 La etapa de cobertura catastrofica

En la etapa de cobertura catastrofica, no paga nada por los medicamentos cubiertos de la
Parte D. Usted ingresa en la etapa de cobertura catastréfica cuando sus gastos de bolsillo
llegan al limite de $2,400 para el afio calendario. Una vez que esté en la etapa de cobertura
catastrofica, permanecera en esta etapa de pago durante el resto del afio calendario.

e Durante esta etapa de pago, el plan pagara el costo total de sus medicamentos
cubiertos de la Parte D.

SECCION 7 Lo que paga por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: algunas vacunas se consideran un
beneficio médico y estan cubiertas bajo la Parte B y otras se consideran medicamentos de la
Parte D. Puede encontrar estas vacunas enumeradas en la lista de medicamentos de nuestro
plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos sin ninglin
costo incluso si no ha pagado su deducible. Consulte la lista de medicamentos de nuestro
plan o llame a Servicios al 1-833-433-3767 (711 para TTY) para obtener mas informacion
sobre la coberturay los costos compartidos para vacunas especificas.

Nuestra cobertura consta de 2 partes para las vacunas de la Parte D:

e Laprimera parte es por el costo de la vacuna en si.

e Lasegunda parte es por el costo de administrarle la vacuna. A veces, esto se llama
“administracion” de la vacuna.

Sus costos para una vacuna de la Parte D dependen de 3 cosas:

1. Si el Comité Asesor de Practicas de Inmunizacion (ACIP) recomienda la vacuna para
adultos.

e La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D son recomendadas por el ACIP
y no tienen ninglin costo para usted.

2. Donde recibe la vacuna.

e Lavacuna en si puede ser dispensada por una farmacia o en el consultorio del
médico.

3. ;Quién le administra la vacuna?
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e Un farmacéutico u otro proveedor pueden darle la vacuna en la farmacia. O puede
darsela un proveedor en el consultorio médico.

Lo que usted paga al momento de recibir una vacuna de la Parte D puede variar segln las
circunstanciasy en qué etapa de pago del medicamento esté.

e Cuando recibe unavacuna, es posible que deba pagar el costo completo tanto de la
vacuna en si como el del proveedor que se la administrd. Puede solicitarle a nuestro
plan que le devuelva la parte que nos corresponde del costo. Para la mayoria de las
vacunas de la Parte D, esto significa que le reembolsaremos el costo total que pago.

e En otros momentos, cuando recibe una vacuna, usted paga solo su parte del costo de
acuerdo con su beneficio de la Parte D. Para la mayoria de las vacunas de la Parte D,
usted no paga nada.

A continuacion, hay 3 ejemplos de maneras en las que podria recibir una vacuna de la Parte
D.

Situacion 1: Puede recibir la vacuna de la Parte D en cualquier farmacia de la red. Esta
opcion dependera de donde viva usted. Algunos estados no permiten que
las farmacias administren vacunas.

e Parala mayoriade las vacunas de la Parte D, usted no paga nada.

e Paraotrasvacunas de la Parte D, usted pagara su coseguro a la
farmacia por la vacuna en si, que incluye el costo de aplicarsela.

e Nuestro plan pagara el importe restante.
Situacion 2:  Usted recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

e Cuando reciba la vacuna, puede que tenga que pagar el costo total
de lavacunaen siy de la aplicacidn por parte del proveedor.

e Luego, puede pedirle a nuestro plan que le devuelva la parte
correspondiente del costo mediante los procedimientos descritos
en el Capitulo 7.

e Parala mayoriade las vacunas de la Parte D, se le reembolsara el
monto completo que pagd. Para otras vacunas de la Parte D, se le
reembolsara el monto que pagé menos cualquier coseguro por la
vacuna (incluida la administracion).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna en si de la Parte D en la farmacia de lared y luego la
lleva al consultorio de su médico para que se la administre.
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e Parala mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no
paga nada por la vacuna en si.

e Paraotras vacunas de la Parte D, usted pagara su coseguro a la
farmacia por la vacuna en si.

e Cuando su médico le administre la vacuna, puede que deba pagar el
costo completo por este servicio.

e Luego, puede pedirle a nuestro plan que le devuelva la parte
correspondiente del costo mediante los procedimientos en el
Capitulo 7.

e Parala mayoria de las vacunas de la Parte D, se le reembolsara el
monto completo que pagd. Para otras vacunas de la Parte D, se le
reembolsara el monto que pagé menos cualquier coseguro por la
administracion de la vacuna.
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CAPITULO 7:

Como solicitarnos que paguemos nuestra
parte de una factura por servicios médicos o
medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que deberia pedirnos que paguemos nuestra
parte por los servicios o medicamentos cubiertos

Los proveedores de nuestra red le facturan directamente a nuestro plan sus servicios y
medicamentos cubiertos. Si recibe una factura por los costos completos de la atencion
médica o los medicamentos que recibid, envienos esta factura para que podamos pagarla.
Cuando usted nos envie la factura, la analizaremos y decidiremos si los servicios y
medicamentos deberian estar cubiertos. Si decidimos que deberian cubrirse, le pagaremos
directamente al proveedor.

Si ya pago por un servicio o articulo de Medicare cubierto por nuestro plan, puede pedirle
a nuestro plan que le devuelva el dinero (la devolucidn de dinero con frecuencia se llama
reembolso). Usted tiene derecho a que nuestro plan le devuelva el dinero cada vez que
pague mas que su parte del costo de los servicios médicos o0 medicamentos que estan
cubiertos por nuestro plan. Es posible que existan plazos que deba cumplir para que le
devolvamos el dinero. Consulte la Seccion 2 de este capitulo. Cuando nos envia una factura
que ya ha pagado, la analizaremos y decidiremos si los servicios o medicamentos deberian
estar cubiertos. Si decidimos que deberian cubrirse, le devolveremos el dinero por los
servicios o medicamentos.

También puede haber ocasiones en las que reciba una factura de un proveedor por el costo
total de la atencion médica que recibid o por un monto superior a su parte de los costos
compartidos. Primero intente resolver el tema de la factura con el proveedor. Si eso no
funciona, envienos la factura en vez de pagarla. Analizaremos la factura y decidiremos si los
servicios debieran estar cubiertos. Si decidimos que deberian cubrirse, le pagaremos
directamente al proveedor. Si decidimos no pagarla, se lo notificaremos al proveedor. Nunca
debe pagar mas que el costo compartido permitido por el plan. Si este proveedor tiene
contrato con nosotros, usted sigue teniendo derecho a recibir tratamiento.

Ejemplos de situaciones en las que es posible que necesite pedirle a nuestro plan que le
devuelva el dinero o que pague una factura que haya recibido:
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1. Cuando recibe atencion médica de emergencia o urgencia de un proveedor que no
esta en la red de nuestro plan

Puede recibir servicios de emergencia o urgencia de cualquier proveedor, sin importar
si el proveedor pertenece o no a la red. En estos casos, pidale al proveedor que le
facture al plan.

Si usted paga el monto total en el momento en que recibe la atencién, pidanos el
reembolso. Envienos la factura junto con la documentacién de los pagos que haya
realizado.

Es posible que reciba una factura del proveedor donde se le solicite un pago que usted
cree que no debe. Envienos esta factura junto con la documentacion de los pagos que
ya haya realizado.

0 Sial proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente.

0 Siusted ya pago el servicio, le devolveremos el dinero.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que considera que no deberia

pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar a nuestro plan directamente. Sin
embargo, a veces cometen errores y le solicitan a usted que pague por sus servicios.

Cada vez que reciba una factura de un proveedor de la red, envienos la factura. Nos
comunicaremos directamente con el proveedor y resolveremos el problema de
facturacion.

Si le pag6 una factura a un proveedor de la red, envienosla junto con la
documentacion de cualquier pago que haya efectuado. Pidanos que le devolvamos el
dinero por sus servicios cubiertos.

3. Sisuinscripcion en nuestro plan es retroactiva

Aveces, la inscripcion de una persona en nuestro plan es retroactiva. Esto significa que el
primer dia de su inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcion incluso puede haber
sido el afio pasado.

Si usted estaba inscrito retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo cualquiera
de sus servicios o0 medicamentos cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede
solicitarnos que le devolvamos nuestra parte de los costos. Debera presentar la
documentacion correspondiente, como los recibos y las facturas, para poder procesar el
reembolso.
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4, Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para surtir una receta médica

Siva a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda presentarnos el
reclamo directamente. Cuando eso suceda, usted debe pagar el costo total de su receta
médica.

Conserve su recibo y envienos una copia para solicitarnos que le devolvamos la parte del
costo que nos corresponde. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en
circunstancias especiales. Consulte el Capitulo 5, Seccidn 2.5 para obtener mas
informacion sobre estas circunstancias. Es posible que no le paguemos la diferencia entre
lo que usted pago por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el monto que
pagariamos en una farmacia dentro de la red.

5. Cuando paga el costo total de una receta médica porque no lleva su tarjeta de
miembro de nuestro plan con usted

Si no lleva su tarjeta de miembro del plan con usted, puede solicitarle a la farmacia que
llame a nuestro plan o que consulte su informacion de inscripcion del plan. Si la farmacia
no puede obtener la informacidn de inscripcidon que necesita inmediatamente, es posible
que deba pagar el costo total de la receta médica.

Conserve su recibo y envienos una copia para solicitarnos que le devolvamos la parte del
costo que nos corresponde. Es posible que no le paguemos el costo completo si el precio
en efectivo que pago es mayor que el precio acordado para la receta médica.

6. Cuando usted paga el costo total de una receta médica en otras situaciones

Puede pagar el costo total de la receta médica porque descubre que el medicamento no
esta cubierto por algiin motivo.

e Porejemplo, es posible que el medicamento no esté en la lista de medicamentos de
nuestro plan o podria tener un requisito o restriccion que no conocia o que no creia
que aplicara a su caso. Si decide obtener el medicamento de inmediato, es probable
que deba pagar el costo total.

e Conserve su recibo y envienos una copia para solicitarnos que le devolvamos el
dinero. En algunas situaciones, es posible que debamos obtener mas informacion de
su médico para que le devolvamos nuestra parte del costo del medicamento. Es
posible que no le paguemos el costo completo si el precio en efectivo que pago es
mayor que el precio acordado para la receta médica.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si el servicio o
medicamento deberian cubrirse. Esto se llama tomar una decision de cobertura. Si
decidimos que deberia cubrirse, pagaremos nuestra parte del costo del servicio o
medicamento. Si rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. El Capitulo
9 de este documento contiene informacion sobre cdmo presentar una apelacion.
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SECCION 2 Cémo solicitarnos el reembolso o el pago de una factura que
recibio

Puede solicitarnos que le reembolsemos el dinero ya sea por teléfono o a través de una
solicitud por escrito. Si envia una solicitud por escrito, envie su factura y la documentacion de
cualquier pago que haya realizado. Le recomendamos hacer una copia de la facturay los
recibos como constancia. Debe presentarnos su reclamo dentro de los doce meses de la
fecha en que recibid el servicio, articulo o medicamento.

Para garantizar que nos esta dando toda la informacidn que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamos para solicitar el pago.

e No es necesario que use el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacion
mas rapido.
e Sino utiliza el formulario, incluya lo siguiente:
0 Nombre completo
ID de miembro
Direccidn y correo electronico del miembro
Recibo o copia del recibo del servicio
Nombre y nimero de ID del proveedor
Numero de teléfono del proveedor

Fecha del servicio

O O O o o o o

Diagnostico, si se conoce

e Siestarelacionado con un medicamento, incluya también:
0 Nombre del medicamento
Recibo o copia del recibo del servicio o del medicamento
Farmacia donde se surtié el medicamento
Teléfono de la farmacia
Fecha en que se surtié la medicacion
Diagnostico, si se conoce

Nombre y nimero de ID del proveedor

O O O o O o o

Numero de teléfono del proveedor
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e Descargue una copia del formulario en nuestro sitio web
(www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care) o llame a Servicios al Miembro al
1-833-433-3767 (711 para TTY) y solicite el formulario.

Envienos su solicitud de pago por correo junto con todas las facturas o los recibos pagados a
esta direccion:

Para servicios médicos: Para medicamentos:
AmeriHealth Caritas VIP Care AmeriHealth Caritas VIP Care
P.O.Box 7108 Attn: Direct Member
London, KY 40742-7108 Reimbursement

P.O.Box 516

Essington, PA 19029

SECCION 3 Examinaremos su solicitud de pago para decidir si pagaremos o
no

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos alguna informacion
adicional. De lo contrario, analizaremos su solicitud y tomaremos una decision sobre la
cobertura.

e Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento estan cubiertos y usted
cumplié con todas las normas, le pagaremos nuestra parte del costo del servicio o
medicamento. Si ya ha pagado el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo
el reembolso de nuestra parte del costo. Si pagd el costo total de un medicamento, es
posible que no se le reembolse todo el monto que pagd (por ejemplo, si obtiene un
medicamento de una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pagé por
un medicamento es mayor que nuestro precio acordado). Si todavia no ha pagado el
servicio o el medicamento, enviaremos el pago directamente al proveedor por correo.

e Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento no estan cubiertos, o usted no
cumplié con todas las normas, no pagaremos nuestra parte del costo de la atencién o
el medicamento. Le enviaremos una carta que explicara los motivos por los que no le
enviamos el pago y sus derechos para apelar esa decision.

Seccion 3.1  Sile decimos que no pagaremos la atencion médica o el medicamento en
su totalidad o en parte, puede presentar una apelacion

Si considera que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o con el monto que
estamos pagando, puede presentar una apelacion. Presentar una apelacion significa pedir que
cambiemos la decisidon que tomamos al rechazar su solicitud de pago. El proceso de apelacion
es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Para consultar los
detalles sobre cdmo presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9 de este documento.


http://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care
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CAPITULO 8:
Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades
culturales

Seccion 1.1 Debemos brindarle informacion de una manera conveniente para usted y
en consonancia con sus consideraciones culturales (en idiomas distintos del inglés, en
braille, en letra grande u otros formatos alternativos, etc.)

Nuestro plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se
brinden de forma culturalmente competente y sean accesibles para todas las personas
inscritas, incluidas aquellas con una competencia limitada en inglés, comprension lectora
limitada, discapacidad auditiva, o aquellas personas con origenes culturales y étnicos
diversos. Entre los ejemplos sobre cdmo nuestro plan puede cumplir con estos requisitos de
accesibilidad, se encuentran, entre otros, ofrecer servicios de traduccion, servicios de
interpretacion, teletipos, o dispositivos TTY (teletipo o teléfono con teclado).

Nuestro plan cuenta con servicios gratuitos de interpretacion de idiomas para responder las
preguntas de los miembros que no hablan inglés. Ademas, de ser necesario, podemos
brindarle informacion en idiomas distintos al inglés, incluidos el espafiol y el braille, en letra
grande u otros formatos alternativos sin costo. Tenemos la obligacion de darle informacién
sobre los beneficios de nuestro plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted.
Para obtener informacion de nosotros en una manera que sea conveniente para usted, llame
a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Nuestro plan debe ofrecer a las mujeres inscritas la opcion de tener acceso directo a
especialistas en salud para la mujer dentro de los servicios de atencién médica rutinariay
preventiva para mujeres.

Si los proveedores de la red de nuestro plan relacionados con una especialidad no se
encuentran disponibles, es responsabilidad del plan localizar a proveedores de especialidad
fuera de la red que le brinden la atencidn necesaria. En este caso, usted solo pagara el costo
compartido que corresponde a la red. Si se encuentra en una situacién en la que no se
encuentra disponible un especialista dentro de la red de nuestro plan que cubra un servicio
que necesite, es necesario que llame a nuestro plan para obtener informacion sobre cémo
obtener este servicio de costo compartido dentro de la red.
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Si tiene algun problema para obtener informacidn de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, consultar un especialista en la salud de la mujer o
encontrar un especialista de la red, llame para presentar una queja formal ante Servicios al
Miembro al 1-833-433-3767 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede
presentar una queja ante Medicare a través del 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o
directamente a la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o por TTY al 1-800-537-7697.

SECTION 1 Our plan must honor your rights and cultural sensitivities

Section 1.1 We must provide information in a way that works for you and consistent
with your cultural sensitivities (in languages other than English, braille, large print, or
other alternate formats, etc.)

Our plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in
a culturally competent manner and are accessible to all enrollees, including those with
limited English proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or those with diverse
cultural and ethnic backgrounds. Examples of how our plan may meet these accessibility
requirements include, but aren’t limited to, provision of translator services, interpreter
services, teletypewriters, or TTY (text telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English
speaking members. We can also give you information in languages other than English
including Spanish and braille, in large print, or other alternate formats at no cost if you
need it. We're required to give you information about our plan’s benefits in a format that’s
accessible and appropriate for you. To get information from us in a way that works for you,
call Member Services at 1-833-433-3767 (TTY users call 711).

Our planis required to give female enrollees the option of direct access to a women’s health
specialist within the network for women’s routine and preventive health care services.

If providers in our plan’s network for a specialty aren’t available, it’s our plan’s responsibility
to locate specialty providers outside the network who will provide you with the necessary
care. In this case, you’ll only pay in-network cost sharing. If you find yourself in a situation
where there are no specialists in our plan’s network that cover a service you need, call our
plan for information on where to go to get this service at in-network cost sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that’s accessible and
appropriate for you, seeing a women'’s health specialist or finding a network specialist, call to
file a grievance with Member Services at 1-833-433-3767 (TTY users call 711). You can also
file a complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or directly with
the Office for Civil Rights 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.
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Seccion 1.2  Debemos asegurarnos de que reciba los servicios y medicamentos
cubiertos de manera oportuna

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencidn primaria (PCP) en la red de nuestro plan que
le brinde y coordine los servicios cubiertos. No exigimos que obtenga derivaciones para
acudir a proveedores de la red.

Tiene derecho a acudir a consultas y a recibir servicios cubiertos de proveedores de la red de
nuestro plan dentro de un periodo razonable. Esto incluye el derecho a obtener servicios en
tiempo y forma de especialistas cuando necesite esta atencion. También tiene derecho a
surtir o recargar sus recetas médicas en cualquiera de nuestras farmacias de la red sin largas
demoras.

Si considera que no esta recibiendo la atencion médica o los medicamentos de la Parte D en
un periodo razonable, el Capitulo 9 le indica lo que puede hacer.

Seccion1.3  Debemos proteger la privacidad de su informacion médica personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y la
informacion médica personal. Protegemos su informacion médica personal segln lo exigen
estas leyes.

e Suinformacion médica personal incluye la informacidn personal que usted nos dio
cuando se inscribid en este plan, asi como sus registros médicos y otra informacion
médica y de salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacion y con el control de la manera
en que se usa su informacién médica. Le brindamos un aviso escrito llamado Aviso de
Practicas de Privacidad, que le informa sobre estos derechos y explica cdmo
protegemos la privacidad de su informacion médica
(https://www.amerihealthcaritasvipcare.com/content/dam/amerihealth-caritas/vip-
care/pdf/de/notice-of-privacy-practices.pdf.coredownload.inline.pdf)

¢Como protegemos la privacidad de su informacion médica?

e Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

e Excepto en las circunstancias que se indican a continuacion, si tenemos la intencidn
de dar su informacion médica a alguien que no le brinde su atencidn o pague por ella,
estamos obligados a obtener primero su permiso por escrito o el de alguien a quien
usted haya dado un poder legal para tomar decisiones por usted.

e Hay algunas excepciones en las que no tenemos la obligacion de obtener primero su
permiso por escrito. Estas excepciones son permitidas o exigidas por la ley.


https://www.amerihealthcaritasvipcare.com/content/dam/amerihealth-caritas/vip-care/pdf/de/notice-of-privacy-practices.pdf.coredownload.inline.pdf
https://www.amerihealthcaritasvipcare.com/content/dam/amerihealth-caritas/vip-care/pdf/de/notice-of-privacy-practices.pdf.coredownload.inline.pdf
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0 Senos exige divulgar informacion médica a las agencias gubernamentales
que supervisan la calidad de la atencidn.

0 Debido a que es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos
obligados a brindar a Medicare su informacion de salud, incluida la
informacion sobre sus medicamentos con receta de la Parte D. Si Medicare
divulga su informacion para investigaciones u otros usos, esto se hara de
acuerdo con los estatutos y las regulaciones federales; por lo general, esto
requiere que la informacion que lo identifica de manera Unica no se
comparta.

Puede ver la informacion en sus registros y saber de qué modo se ha compartido

Tiene derecho a ver los registros médicos que conserva nuestro plan y obtener una copia.
Podemos cobrarle una tarifa por hacer copias. También tiene derecho a solicitarnos que
agreguemos informacion o corrijamos sus registros médicos. Si solicita que lo hagamos,
trabajaremos con su proveedor médico para decidir si es necesario realizar los cambios.

Tiene derecho a saber cdmo se ha compartido su informacion médica con fines que no sean
de rutina.

Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre la privacidad de su informacion personal de salud,
[lame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY).

Seccion1.4 Debemos brindarle informacion sobre nuestro plan, nuestra red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de AmeriHealth Caritas VIP Care, tiene derecho a que le brindemos distintos
tipos de informacion.

Si quiere alguno de los siguientes tipos de informacidn, llame a Servicios al Miembro al
1-833-433-3767 (711 para TTY):

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre la
situacion financiera de nuestro plan.

e Informacion sobre los proveedores y las farmacias de nuestra red Usted tiene
derecho a recibir informacion de nosotros sobre las calificaciones de los proveedores
y las farmacias en nuestra red y la manera en que pagamos a los proveedores en
nuestra red

e Informacion sobre su cobertura y las normas que debe seguir cuando la use. Los
Capitulos 3y 4 brindan informacidon sobre los servicios médicos. Los Capitulos 5y 6
brindan informacion sobre la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D.

e Informacion sobre por qué no se cubren determinadas cosas y qué puede hacer al
respecto. El Capitulo 9 brinda informacion sobre como pedir una explicacion por
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escrito con los motivos de por qué un servicio médico o un medicamento de la Parte D
no esta cubierto o si su cobertura esta restringida. El Capitulo 9 ademas brinda
informacion sobre cdmo pedirnos que cambiemos una decision, que también se llama
apelacion.

Seccion1.5 Tiene derecho a saber sobre sus opciones de tratamiento y a participar en
la toma de decisiones sobre su atencion

Tiene derecho a recibir informacion completa de sus médicos y otros proveedores de
atencion médica. Los proveedores deben explicarle su afeccidn y sus opciones de
tratamiento de una manera que usted pueda comprender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencién médica.
Para ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos sobre el mejor tratamiento para usted, sus
derechos incluyen lo siguiente:

e Conocer todas sus opciones. Usted tiene derecho a que le informen sobre todas las
opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccion, sin importar el costo o
si nuestro plan las cubre. También incluye que le informen sobre los programas que
ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a administrar sus medicacionesy a
utilizar los medicamentos de forma segura.

e Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a que le informen sobre cualquier riesgo
implicito en su atencion. Se le debe informar de antemano si la atenciéon médica o el
tratamiento propuesto son parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene
la opcidn de rechazar cualquier tratamiento experimental.

e Elderecho adecir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a dejar el hospital u otro centro médico, incluso
si sumédico le aconseja que se quede. También tiene derecho a dejar de tomar su
medicacion. Sirechaza el tratamiento o deja de tomar la medicacidn, acepta toda la
responsabilidad de lo que le sucede a su cuerpo en consecuencia.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si no es capaz de tomar
decisiones médicas por su cuenta.

Aveces, las personas no pueden de tomar decisiones de atencion médica debido a
accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decir lo que quiere que suceda si esta en
esta situacion. Esto significa que, si lo desea, puede hacer lo siguiente:

e Completar un formulario escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para
tomar decisiones médicas por usted si en alglin momento no puede tomar
decisiones por usted mismo.

e Dar asus médicos instrucciones escritas sobre cdmo quiere que manejen su
atencion médica si no puede tomar decisiones por usted mismo.
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Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones por anticipado en estas
situaciones se llaman ultimas voluntades médicas. Los documentos como el testamento
enviday el poder notarial para la atencion médica son ejemplos de Ultimas voluntades
médicas.

Como preparar una ultima voluntad médica para dejar instrucciones:

e Obtenga un formulario. Puede obtener un formulario de Gltima voluntad médica con
su abogado, un trabajador social o algunas tiendas de insumos para oficinas. A veces
puede obtener los formularios de ultima voluntad médica en las organizaciones que
brindan informacion sobre Medicare.

e Complete el formulario y firmelo. No importa de dénde obtenga el documento, se
trata de un documento legal. Le recomendamos solicitar la ayuda de un abogado para
prepararlo.

e Entregue copias del formulario a las personas adecuadas. Entregue una copia del
formulario a sumédicoy a la persona que nombre en el formulario que tomara
decisiones por usted si no puede hacerlo por cuenta propia. Le recomendamos que
haga copias para sus amigos cercanos o familiares. No olvide conservar una copia en
casa.

Si sabe con anticipacion que lo van a hospitalizar y ha firmado una Gltima voluntad médica,
lleve una copia con usted al hospital.

e Elhospital le preguntara si ha firmado un formulario de dltima voluntad médicay si lo
tiene con usted.

e Sino hafirmado un formulario de ultima voluntad médica, el hospital tiene
formularios disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Usted decide si desea llenar ultima voluntad médica (incluso si quiere firmar una en el
hospital). De acuerdo con la ley, nadie puede negarle atencidn o discriminarlo por haber
firmado o no una dltima voluntad médica.

Si no se siguen sus instrucciones

Si firma una dltima voluntad médica, y cree que un médico o un hospital no siguieron las
instrucciones que indica el documento, puede presentar una queja ante:

The Division of Services for Aging and Adults with Physical Disabilities
1901 N Dupont Hwy

New Castle, DE 19720

1-800-223-9074
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Seccion 1.6  Tiene derecho a presentar quejas y solicitarnos que reconsideremos las
decisiones que hayamos tomado

Si tiene algun problema, inquietud o queja, y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacion, el Capitulo 9 de este documento le indica lo que puede hacer. Sin importar lo que
haga —solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacion o presentar una queja—,
tenemos la obligacion de brindarle un trato justo.

Seccion 1.7  Sicree que lo estan tratando de manera injusta o que no se estan
respetando sus derechos

Si cree que ha sido tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos debido a su
raza, discapacidad, religion, sexo, salud, grupo étnico, credo (creencias), edad u origen
nacional, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697) o llame a su
Oficina de Derechos Civiles local.

Si considera que ha sido tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos y no
se trata de un caso de discriminacion, puede obtener ayuda para resolver el problema que
tiene mediante alguno de los siguientes:

e Llame a Servicios al Miembro de nuestro plan al 1-833-433-3767 (711 para TTY)
¢ Llame a su oficina local de SHIP al 1-302-674-7364 o al 1-800-336-9500
e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (1-877-486-2048 para usuarios
de TTY).
Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Obtenga mas informacidn sobre sus derechos de estos lugares:

e Llame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY).
¢ Llame a su oficina local de SHIP al 1-302-674-7364 o al 1-800-336-9500
e Contacte a Medicare

0 Visite Medicare.gov para leer la publicacién Medicare Rights & Protections
(Derechos y protecciones de Medicare) (disponible en: Medicare Rights &
Protections)

0 Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (1-877-486-2048 para usuarios de
TTY)



https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
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SECCION 2 Sus responsabilidades como miembro de nuestro plan

Esto es lo que necesita hacer como miembro de nuestro plan. Si tiene preguntas, llame a
Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY).

Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para
recibir estos servicios cubiertos. Utilice esta Evidencia de Cobertura para saber lo
que esta cubierto y las normas que debe seguir para recibir los servicios cubiertos.

0 Los Capitulos 3y 4 brindan detalles sobre los servicios médicos.

0 Los Capitulos 5y 6 brindan detalles sobre la cobertura de medicamentos con
receta de la Parte D.

Si tiene alguna otra cobertura médica o cobertura de medicamentos con receta
ademas de nuestro plan, tiene la obligacion de informarnos al respecto. El
Capitulo 1 le indica cdmo coordinar estos beneficios.

Digale a su médico y demas proveedores médicos que esta inscrito en nuestro
plan. Muestre la tarjeta de membresia de nuestro plan cuando reciba atencién médica
o medicamentos de la Parte D.

Ayude a los médicos y demas proveedores a ayudarlo dandoles la informacion
necesaria, formulando preguntas y haciéndole seguimiento a su atencion.

0 Paraayudarlo a obtener la mejor atencion posible, informe a sus médicos y
demas proveedores médicos sobre sus problemas de salud. Siga los planes
de tratamiento y las instrucciones que usted y sus médicos acuerden.

0 Aseglrese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que esta
tomando, incluso los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los
suplementos.

o Sitiene alguna pregunta, asegurese de hacerlay de recibir una respuesta que
pueda comprender.

Sea considerado. Esperamos que nuestros miembros respeten los derechos de los
demas pacientes. También esperamos que usted actie de manera tal que ayude al
buen funcionamiento del consultorio médico, de los hospitales y otros consultorios.

Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

0 Debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro
de nuestro plan.

0 Parala mayoria de los medicamentos cubiertos por el plan, usted debe pagar
su parte del costo cuando obtiene el medicamento.
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e Sise muda dentro del area de servicio de nuestro plan, necesitamos saberlo para
que podamos mantener actualizado su registro de miembro y saber cémo
comunicarnos con usted.

e Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo
miembro de nuestro plan.

e Sise muda, informe al Seguro Social (o la Junta de Retiro de Empleados
Ferroviarios).
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CAPITULO 9:

Si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)

SECCION 1 Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica los procesos para resolver problemas e inquietudes. El proceso que se
utiliza para resolver su problema depende del tipo de problema que tenga:

e Paraalgunos problemas, debe usar el proceso para las decisiones de coberturay
apelaciones.

e Paraotros problemas, debe usar el proceso para presentar quejas (también
llamadas quejas formales).

Cada proceso tiene un conjunto de normas, procedimientos y plazos que tanto usted como
nosotros debemos cumplir.
La Seccion 3 le ayudara a identificar el proceso adecuado y lo que debe hacer.

Seccion1.1  Términos legales

En este capitulo, se explican los términos legales para algunas normas, procedimientos y
tipos de plazos. Muchos de estos términos son extrafios para la mayoria de las personas. Para
simplificar las cosas, en este capitulo se utilizan palabras mas comunes en lugar de algunos
términos legales.

Sin embargo, a veces es importante conocer los términos legales correctos. Para ayudarlo a
saber cuales términos usar para recibir la ayuda o informacidn correcta, incluimos estos
términos legales al dar detalles para manejar situaciones especificas.

SECCION 2 Dénde recibir mas informacion y ayuda personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Incluso si tiene una queja sobre el trato que le
damos, tenemos la obligacion de respetar su derecho a presentar una queja. Siempre deberia
llamar a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY) para pedir ayuda. En algunas



Evidencia de cobertura de AmeriHealth Caritas VIP Care (HMO D-SNP) 2027 159
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queia (decisiones de cobertura, apelaciones,

situaciones, es posible que ademas quiera recibir asistencia u orientacion de alguien que no
esté conectado con nosotros. Dos organizaciones que pueden ayudar son:

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa no
esta conectado con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan médico. Los
asesores en este programa pueden ayudarlo a comprender el proceso que debe utilizar para
resolver el problema que tiene. También pueden responder preguntas, brindarle mas
informacion y ofrecerle orientacion sobre lo que debe hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos.

Delaware Medicare Assistance Bureau
Department of Insurance

1351 West North Street, Suite 101
Dover, DE 19904

1-302-674-7364 0 1-800-336-9500

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Visite Medicare.gov


https://www.medicare.gov/
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Puede obtener ayuda e informacion de Medicaid

Division of Medicaid and Medical Assistance (DMMA)
1-302-255-9500 o0 1-800-372-2022 (TTY 711)
de lunes aviernes, 8 a. m. a4:30 p. m.

DHSS Herman Holloway Campus, Lewis Building
1901 N. Dupont Highway
New Castle, DE 19720

SECCION 3 Como entender las quejas y las apelaciones relacionadas con
Medicare y Medicaid

Tiene Medicare y recibe ayuda de Medicaid. La informacion de este capitulo se aplica a todos
sus beneficios de Medicare y Medicaid. Se denomina proceso integrado porque combina, o
integra, los procesos de Medicare y Medicaid.

En ocasiones, los procesos de Medicare y Medicaid no se combinan. En esos casos, utilice el
proceso de Medicare para un beneficio cubierto por Medicare y el proceso de Medicaid para
un beneficio cubierto por Medicaid. Estas situaciones se explican en la Seccion 6.4

SECCION 4 Qué procesos usar para su problema

Si tiene algln problema o inquietud, lea las partes de este capitulo que corresponden a su
situacion. La informacion siguiente lo ayudara a encontrar la seccion correcta de este
capitulo para problemas o quejas sobre los beneficios cubiertos por Medicare o Medicaid.

¢Su problema o inquietud se relaciona con los beneficios o la cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencion médica (articulos médicos, servicios o
medicamentos de la Parte B) esta o no esta cubierta, la manera en que esta cubiertay los
problemas relacionados con el pago por la atencion médica.

’

SI.

Consulte la Seccién 5, Una guia sobre las decisiones de coberturay las
apelaciones.

No.

Consulte la Seccion 11, Como presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes.
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Decisiones de cobertura y apelaciones

SECCION 5 Una guia sobre las decisiones de cobertura y las apelaciones

Las decisiones de coberturay las apelaciones se encargan de los problemas relacionados
con sus beneficios y la cobertura de su atenciéon médica (servicios, articulos y
medicamentos de la Parte B, incluido el pago). Para facilitar el proceso, por lo general, nos
referimos a los articulos médicos, servicios y medicamentos de la Parte B de Medicare como
atencion médica. Usted puede utilizar el proceso de decisién de cobertura y apelacién

para saber, por ejemplo, si algo esta cubierto o noy la manera en que lo esta.

Como solicitar decisiones de cobertura antes de recibir servicios

Si quiere saber si cubrimos su atencion médica antes de recibirla, puede solicitarnos que
tomemos una decision de cobertura para usted. Una decision de cobertura es una decisién que
tomamos sobre sus beneficios y la cobertura, o sobre el monto que pagaremos por su atencion
médica. Por ejemplo, si el médico de la red de nuestro plan lo deriva a un especialista médico que
no pertenece a la red, esta derivacion se considera una decision de cobertura favorable a menos
que usted o su médico de la red puedan demostrar que usted recibié un aviso de rechazo estandar
para este especialista médico, o que la Evidencia de Cobertura deje claro que el servicio derivado
no esta cubierto bajo ninguna condicidn. Usted o su médico pueden comunicarse con nosotrosy
solicitar una decision de cobertura si su médico no sabe con certeza si cubrimos un servicio
médico en particular o si se niega a brindar la atenciéon médica que usted cree que necesita.

Solo se desestimara una solicitud de decision de cobertura bajo circunstancias limitadas, lo
que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de lo anterior incluyen si la
solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre sin estar legalmente
autorizado para hacerlo o si usted pide que se retire su solicitud. Si desestimamos una
solicitud de decision de cobertura, le enviaremos un aviso que explicara por qué se ha
desestimado la solicitud y cdmo solicitar una revision de la desestimacion.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos lo que esta cubierto para usted
y cuanto pagamos. En algunos casos, podriamos decidir que la atencién médica no esta
cubierta o que ya no lo esta para usted. Si no esta de acuerdo con esta decision de cobertura,
puede presentar una apelacion.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de recibir el beneficio, y usted
no esta conforme, puede apelar la decision. Una apelacion es una manera formal de pedirnos
que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hemos tomado. Bajo ciertas
circunstancias, puede solicitar una apelacion rapida o acelerada de una decisidn de cobertura.
A su apelacion la gestionan otros revisores que no son los que tomaron la decision original.
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Cuando apela una decision por primera vez, se llama apelacion de Nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decision de cobertura que tomamos para revisar si seguimos todas las normas
correctamente. Una vez que completamos la revisidn, le informamos nuestra decision.

Solo se desestimara una solicitud de apelacion de Nivel 1 bajo circunstancias limitadas, lo
que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de lo anterior incluyen si la
solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre sin estar legalmente
autorizado para hacerlo o si usted pide que se retire su solicitud. Si desestimamos una
solicitud de apelacion de Nivel 1, le enviaremos un aviso que explicara por qué se ha
desestimado la solicitud y cdmo solicitar una revision de la desestimacion.

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1 de manera total o parcial para la atenciéon médica, su
apelacion pasara automaticamente al Nivel 2, que sera llevada a cabo por una organizacion
de revision independiente que no esta conectada con nosotros.

e No tiene que hacer nada para iniciar la apelacion de Nivel 2. Las normas de Medicare
exigen que enviemos automaticamente su apelacidn por atenciéon médica al Nivel 2 si
no estamos completamente de acuerdo con su apelacion de Nivel 1.

e Paramasinformacion sobre apelaciones de Nivel 2 para la atencion médica, consulte
la Seccion 6.4 de este capitulo.

e Lasapelaciones de la Parte D se analizan en la Seccion 7 de este capitulo.

Si no esta conforme con la decisidn de la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda recurrir a
otros niveles de apelacion adicionales (este capitulo explica los procesos de apelaciones de
los Niveles 3,4y 5).

Seccion5.1  Reciba ayuda para solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

Si decide solicitar algtn tipo de decisidn sobre la cobertura o apelar una decision, tiene a su
disposicion los siguientes recursos:

e Llame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY).
e Reciba ayuda gratuita del Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico.

e Sumédico u otro proveedor de atencion médica pueden presentar la solicitud por
usted. Si sumédico lo ayuda en una apelacion después del Nivel 2, debera designarlo
como su representante. Llame a Servicios al Miembro al1-833-433-3767 (711 para TTY)
y solicite el formulario de Designacion de representante (el formulario también esta
disponible en CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o
en nuestro sitio web en www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care).



https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care
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0 Para recibir atencién médica, su médico u otro proveedor de atencién médica
pueden solicitar una decision de cobertura o una apelacién de Nivel 1 en su
nombre. Si su apelacion es rechazada en el Nivel 1, se enviard automaticamente
al Nivel 2.

0 Sisumédico u otro profesional de atencion médica solicitan que se mantenga
un servicio o producto que ya esta recibiendo durante la apelacion, es posible
que tenga que designar a su médico u otro profesional que receta la medicacion
como su representante para que actle en su nombre.

0 Paralos medicamentos de la Parte D, su médico u otro profesional que receta la
medicacion pueden solicitar una decision de cobertura o una apelacién de Nivel
1 en su nombre. Si su apelacion de Nivel 1 es rechazada, su médico o profesional
que receta la medicacion podra solicitar una apelacion de Nivel 2.

e Puede solicitar a alguien que actue en su nombre. Puede nombrar a otra persona
para que actle en su nombre como su representante para solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion.

Si desea que un amigo, pariente u otra persona sea su representante, llame a Servicios al
Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY) y solicite el formulario de Designacion de
representante. (El formulario también esta disponible en CMS.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en
www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care.) Este formulario le otorga permiso a esa
persona para actuar en su nombre. Debe estar firmado por usted y por la persona que quiere
que actle en su nombre. Debe darnos una copia del formulario firmado.

Podemos aceptar una solicitud de apelacion de un representante sin el formulario, pero no
podemos comenzar o completar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el
formulario antes de nuestra fecha limite para tomar una decision sobre su apelacion, se
desestimara su solicitud de apelacion. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito que
explica su derecho a solicitarle a la organizacion de revision independiente que revise la
decision de desestimar su apelacion.

e También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su
propio abogado u obtener el nombre de un abogado del colegio de abogados local u
otro servicio de referencia. También existen grupos que le brindaran servicios legales
gratuitos si cumple con los requisitos. Sin embargo, no es obligatorio contratar a un
abogado para solicitar cualquier tipo de decision sobre la cobertura o para apelar una
decision.

Seccion 5.2  Normas y fechas limite para diferentes situaciones

Hay 4 situaciones diferentes que implican decisiones de cobertura y apelaciones. Cada
situacion tiene normas y plazos diferentes. Brindamos informacion sobre cada una:


https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care
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e Seccion 6. "Atencién médica: Cémo solicitar una decision de cobertura o presentar
una apelacion"

e Seccion 7. "Medicamentos de la Parte D: Cémo solicitar una decisién de cobertura o
presentar una apelacion”

e Seccion 8. "Como solicitarnos que cubramos una admisién hospitalaria mas larga si
considera que le estan dando el alta demasiado pronto"

e Seccion 9. "Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si
considera que su cobertura esta terminando demasiado pronto" (Corresponde a estos
servicios unicamente: atencion médica domiciliaria, atencion en un establecimiento
de enfermeria especializada y servicios integrales de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios [CORF])

Si no sabe qué informacidn aplica a su caso, llame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767
(711 para TTY). También puede recibir ayuda o informacion de parte de su SHIP.

SECCION 6 Atencion médica: Coémo solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

Seccion 6.1 Qué hacer si tiene problemas para obtener la cobertura de la atencion
médica o si quiere que le devolvamos lo que gasto en su atencion

Sus beneficios para la atencién médica se describen en el Capitulo 4 en el cuadro de
beneficios médicos. En algunos casos, se aplican diferentes normas a una solicitud por un
medicamento de la parte B. En esos casos, explicaremos cdmo las normas para
medicamentos de la parte B son diferentes de las normas para articulos médicos y servicios.

Esta seccion explica lo que puede hacer si se encuentra en alguna de estas 5 situaciones:

1. No esta recibiendo cierta atencién médica que quiere y cree que nuestro plan cubre
esta atencion. Pida una decision de cobertura. Seccion 6.2.

2. Nuestro plan no aprueba la atencién médica que su médico u otro proveedor de
atencion médica quieren brindarle, y usted cree que nuestro plan cubre esta atencion.
Pida una decision de cobertura. Seccion 6.2.

3. Recibid atencién médica que considera que nuestro plan deberia cubrir, pero dijimos
que no pagariamos por esta atencién. Presente una apelacion Seccion 6.3.

4. Recibid y pagd por atencion médica que considera que nuestro plan deberia cubrir, y
quiere solicitarle a nuestro plan que realice el reembolso del costo de esta atencion.
Envienos la factura. Seccion 6.5.

5. Le informan que la cobertura para cierta atencion médica que ha estado recibiendo y
que anteriormente aprobamos se reducird o interrumpira, y usted considera que
reducir o interrumpir esta atencion podria perjudicar su salud. Presente una
apelacion Seccion 6.3.
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Nota: Si la cobertura que se interrumpira es para atencion hospitalaria, atencion
médica domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializada o
servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios
(CORF), consulte las Secciones 8 y 9. Se aplican normas especiales para estos tipos de
atencion.

Seccion 6.2  Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales:

Una decisién de cobertura relacionada con su atencion médica se llama
determinacion de la organizacion.

Una decision rapida de cobertura se llama determinacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision rapida de
cobertura.

Una decision de cobertura estandar por lo general se toma dentro de los primeros 7 dias
calendario cuando el articulo o servicio médico esta sujeto a nuestras normas de
autorizacion previa, 14 dias calendario para todos los demas articulos y servicios
médicos, o 72 horas para los medicamentos de la Parte B. Una decision rapida de
cobertura por lo general se realiza dentro de las 72 horas para servicios médicos, y 24
horas para medicamentos de la Parte B.

e Usted puede obtener una decision rapida de cobertura solamente si utilizar los plazos
estandar podria perjudicar gravemente su salud o dafiar su capacidad de funcionar.

e Siel médico nos dice que su salud requiere una decision rapida de cobertura,
automaticamente aceptaremos darle una decision rapida de cobertura.

e Siusted solicita la decision rapida de cobertura por su cuenta, sin el apoyo de su
médico, decidiremos si su salud requiere que le demos una decision rapida de
cobertura. Si no aprobamos una decision rapida de cobertura, le enviaremos una carta
que:

0 Explica que usaremos los plazos estandares.

0 Explica si sumédico nos pide la decision rapida de cobertura, automaticamente
tomaremos una decision rapida de cobertura.

0 Explica que puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de darle
una decision de cobertura estandar en lugar de la decision rapida de cobertura
que nos solicito.
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Paso 2: Pidale a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una decision rapida
de cobertura.

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitar que
autoricemos o brindemos la cobertura de la atencidon médica que desea. Usted, su
médico o su representante pueden hacer esto. El Capitulo 2 incluye la informacion de
contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de atencion médica y le damos nuestra
respuesta.

Para las decisiones de cobertura estandares, usamos los plazos estandares.

Esto significa que le daremos una respuesta dentro de los primeros 7 dias calendario
después de recibir su solicitud del articulo o servicio médico que esta sujeto a nuestras
normas de autorizacion previa. Si el articulo o servicio médico que solicité no esta sujeto
a nuestras normas de autorizacion previa, le daremos una respuesta dentro de los
primeros 14 dias calendario después de recibir su solicitud. Si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de las primeras
72 horas luego de recibir su solicitud.

e Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que pueda
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud
es para un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo
informaremos por escrito. No podemos demorarnos mas tiempo para tomar una
decision si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

e Sicree que no deberiamos tomarnos mas dias, puede presentar una queja rapida. Le
daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos nuestra decision. El
proceso para presentar una queja es diferente del proceso para las decisiones de
coberturay apelaciones. Consulte la Seccidn 11 para obtener informacion sobre las
quejas.

Para las decisiones de cobertura rapidas, usamos un plazo acelerado.

Una decision rapida de cobertura significa que responderemos dentro de las primeras 72
horas si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B, le responderemos dentro de las primeras 24 horas.

e Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que pueda
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. Si nos
tomamos dias adicionales, se lo informaremos por escrito. No podemos demorarnos
mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento de la
Parte B.
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e Sicree que no deberiamos tomarnos mas dias, puede presentar una queja rapida.
Consulte la Seccion 11 para obtener informacién sobre las quejas. Nos
comunicaremos con usted tan pronto como tomemos nuestra decision.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
escrita que explicara los motivos.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, puede presentar
una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta
decision a través de una apelacion. Esto significa que solicitara de nuevo la cobertura
de atencion médica que desea. Si hace una apelacion, pasara al Nivel 1 del proceso de
apelaciones.

Seccion 6.3  Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales:
Una apelacion ante nuestro plan sobre una decision de cobertura de la atencidn
médica se llama reconsideracion del plan.

La apelacién rapida también se llama reconsideracion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar por lo general se presenta dentro de los primeros 30 dias
calendario o 7 dias calendario para medicamentos de la Parte B. Una apelacion rapida
por lo general se presenta dentro de las primeras 72 horas.

e Siestad apelando una decision que tomamos sobre la cobertura de atencion, usted o
su médico tendran que decidir si necesita una apelacion rapida. Si su médico nos
comunica que su salud exige una apelacion rapida, le daremos una apelacion rapida.

e Losrequisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener
una decision rapida de cobertura en la Seccion 6.2.

Paso 2: Pidale a nuestro plan una apelacion o una apelacion rapida

e Siesta solicitando solicita una apelacion estandar, presente su apelacion
estandar por escrito. También puede solicitar una apelacién por teléfono. El Capitulo
2 incluye la informacién de contacto.

e Sisolicita una apelacion rapida, solicitela por escrito o llamenos. El Capitulo 2
incluye la informacién de contacto.

e Debe hacer su solicitud de apelacion dentro de los primeros 65 dias calendario a
partir de la fecha en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
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respuesta a la decision de cobertura. Si no cumple este plazo y tiene un buen motivo
que lo justifique, podemos darle mas tiempo para presentar su apelacion. Podriamos
otorgarle mas tiempo para realizar su apelacion. Algunos ejemplos de motivos
justificados pueden incluir una enfermedad grave que le impidid ponerse en contacto
con nosotros o si le brindamos informacidn incorrecta o incompleta sobre el plazo
para solicitar una apelacion.

Puede solicitar sin caro una copia de la informacion relacionada con la decision
médica. Usted y su médico pueden agregar mas informacion para respaldar su
apelacion.

Si le comunicaramos que vamos a suspender o reducir los servicios o articulos que ya
recibe, es posible que pueda seguir recibiendo dichos servicios o articulos mientras se
resuelve su apelacion.

Si decidiéramos cambiar o suspender la cobertura de un servicio o articulo que
actualmente recibe, le enviaremos un aviso antes de tomar la accion propuesta.

Si no esta de acuerdo con la medida, puede presentar una apelacion de Nivel 1.
Seguiremos cubriendo el servicio o el articulo si presenta una apelacion de Nivel 1 en
un plazo de 10 dias calendario a partir de la fecha del sello postal que figura en
nuestra carta o antes de la fecha de entrada en vigencia prevista de la medida, la que
sea posterior.

Si cumple este plazo, podra seguir recibiendo el servicio o el articulo sin cambios
mientras su apelacion de Nivel 1 esté pendiente. Asimismo, seguira recibiendo todos
los demas servicios o articulos (que no sean el motivo de su apelacion) sin cambios.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, analizamos atentamente toda la informacion.
Revisamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

Compilaremos mas informacion si es necesario y podemos contactarlos a usted o a su
médico.

Plazos para una apelacion rapida

Para las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro de las
primeras 72 horas posteriores a recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta
con mas rapidez si su salud asi lo requiere.

0 Sisolicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su
solicitud es para un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales,
se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo si su
solicitud es para un medicamento de la Parte B.



Evidencia de cobertura de AmeriHealth Caritas VIP Care (HMO D-SNP) 2027 169
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queia (decisiones de cobertura, apelaciones,

0 Sino le damos una respuesta dentro de las primeras 72 horas (o al final de la
extension del plazo si tomamos mas dias), tenemos la obligacion de enviar
automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde una
organizacion independiente la revisara. La organizacion de revision
independiente le avisara por escrito cuando reciba su apelacion. La Seccién 6.4
explica del proceso de apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es afirmativa para todo o parte de lo que solicito, debemos
autorizar o brindar la cobertura acordada dentro de las primeras 72 horas posteriores
a la recepcion de su apelacion.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos nuestra
decision por escrito y enviaremos automaticamente su apelacion a la organizacién de
revision independiente para una apelacion de Nivel 2. La organizacion de revision
independiente le avisara por escrito cuando reciba su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

Para las apelaciones estandares, debemos darle nuestra respuesta dentro de los
primeros 30 dias calendario luego de recibir su apelacion. Si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B que todavia no ha recibido, le daremos nuestra respuesta
dentro de los primeros 7 dias calendario posteriores a la recepcidn de su apelacidn.
Le daremos nuestra decision antes si su afeccion asi lo requiere.

0 Sinembargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que
pueda beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si su
solicitud es para un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales,
se lo informaremos por escrito. No podemos demorarnos mas tiempo para
tomar una decision si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

0 Sicree que no deberiamos tomarnos mas dias, puede presentar una queja
rapida. Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja
dentro de las primeras 24 horas. Para obtener mas informacion sobre el proceso
de presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 11.

0 Sino le damos una respuesta en el plazo establecido (o al final del periodo
extendido), pasaremos su solicitud a una apelacion de Nivel 2 en la que una
organizacion de revision independiente revisara la apelacion. La organizacion
de revision independiente le avisara por escrito cuando reciba su apelacion. La
Seccidn 6.4 explica del proceso de apelacion de Nivel 2.

Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicito, debemos autorizar o brindar la
cobertura dentro de los 30 dias calendario, o dentro de los 7 dias calendario si su
solicitud es para un medicamento de la Parte B.

Si nuestro plan no acepta parte o la totalidad de lo que solicit6 en la apelacion,
usted cuenta con derechos de apelacion adicionales.
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e Sino aceptamos todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una carta.

0 Sisu problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, la
carta le informara que enviamos su caso a la organizacion de revision
independiente para una apelacion de Nivel 2.

0 Sisu problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid, la
carta le indicara como presentar una apelacion de Nivel 2 usted mismo.

Seccion6.4  Proceso de apelacion de Nivel 2

Término legal:

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es entidad de
revision independiente. A veces se la denomina IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion determina si la decision que tomamos es correcta o si
deberia cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

e Sisu problema se refiere a un servicio o articulo que suele estar cubierto por
Medicare, enviaremos automaticamente su caso al Nivel 2 del proceso de apelacion
tan pronto como se haya completado la apelacion de Nivel 1.

e Sisu problema se refiere a un servicio o articulo que suele estar cubierto por
Medicaid, puede presentar usted mismo una apelacion de Nivel 2. La carta le dira
cdmo hacerlo. La informacién también se encuentra a continuacion.

e Sisu problema se refiere a un servicio o articulo que podria estar cubierto tanto por
Medicare como por Medicaid, se le dara automaticamente una apelacion de Nivel 2
ante la organizacion de revision independiente. También puede solicitar una
audiencia justa estatal.

Sireunia los requisitos para la continuacion de los beneficios cuando presentd su apelacion
de Nivel 1, es posible que sus beneficios para el servicio, articulo o medicamento sobre el que
se presenta la apelacion también continden durante el Nivel 2. Consulte la pagina 154 para
obtener informacion sobre la continuacion de sus beneficios durante las apelaciones de Nivel
1.

e Sisu problema se refiere a un servicio que normalmente solo cubre Medicare, sus
beneficios para ese servicio no continuaran durante el proceso de apelacion de Nivel 2
ante la organizacion de revision independiente.
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Si su problema se refiere a un servicio que normalmente cubre Medicaid, sus
beneficios para ese servicio continuaran si presenta una apelacion de Nivel 2 en un
plazo de 10 dias calendario después de recibir la carta de decision de nuestro plan.

Si su problema se refiere a un servicio o articulo que normalmente cubre Medicare:

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion
es su expediente. Tiene derecho a solicitar una copia de su expediente sin cargo.

Tiene derecho a brindarle informacidn adicional a la organizacidn de revision
independiente para respaldar su apelacion.

Los revisores en la organizacion de revisidon independiente analizaran detenidamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también tendra una apelacion rapida en el Nivel

2.

Para la apelacion rapida, la organizacion de revision independiente debe responder su
apelacion de Nivel 2 dentro de las primeras 72 horas posteriores a recibir su
apelacion.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacién de revision
independiente necesita recopilar mas informacion que podria beneficiarlo, podra
tomar hasta 14 dias calendario adicionales. Si se toman mas tiempo, se lo
informaran por escrito. La organizacion de revision independiente no puede
demorarse mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B.

Si obtuvo una apelacion estandar en el Nivel 1, también tendra una apelacion estandar en
el Nivel 2.

Para la apelacién estandar, si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision independiente debe darle una respuesta a su apelacidn de
Nivel 2 dentro de los primeros 30 dias calendario posteriores a la recepcién de su
apelacion. Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B, la organizacion de
revision independiente debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de
los primeros 7 dias calendario luego de recibir su apelacién.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacidn de revision
independiente necesita recopilar mas informacion que podria beneficiarlo, podra
tomar hasta 14 dias calendario adicionales. Si se toman mas tiempo, se lo
informaran por escrito. La organizacion de revision independiente no puede
demorarse mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B.
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Paso 2: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

La organizacion de revision independiente le comunicara su decision por escrito y le explicara
los motivos.

Si la organizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de lo que
solicito para un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de
atencion médica dentro de las 72 horas o prestar el servicio dentro de los 14 dias
calendario luego de recibir la decision de la organizacion de revision independiente
sobre las solicitudes estandares. Para las solicitudes aceleradas, tenemos 72 horas
a partir de la fecha en que recibimos la decision de la organizacion de revision
independiente.

Si la organizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de lo que
solicito para un medicamento de la Parte B, debemos autorizar o brindar el
medicamento de la Parte B dentro de las primeras 72 horas luego de recibir la
decision de la organizacion de revision independiente sobre las solicitudes
estandares. Para las solicitudes aceleradas, tenemos 24 horas a partir de la fecha
en que recibimos la decision de la organizacion de revision independiente.

Si la organizacion de revision independiente rechaza parte o la totalidad de su
apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestro plany considera que su solicitud
(o parte de su solicitud) sobre la cobertura de atencién médica no deberia aprobarse.
(A esto se le llama confirmar la decision o rechazar su apelacion). En este caso, la
organizacion de revision independiente le enviara una carta que:

0 Explica la decision.

0 Lecomunicasuderecho a una apelacion en el Nivel 3 si el valor en ddlares de la
cobertura de atencion médica cumple con un cierto minimo. El aviso escrito que
recibe de la organizacidn de revision independiente le dira el valor en délares
que debe cubrir para continuar el proceso de apelacion.

0 Leexplica como presentar una apelacion de Nivel 3

Si rechazan su apelacidn de Nivel 2 y cumple con los requisitos para continuar con el

proceso de apelacion, debe decidir si desea avanzar al Nivel 3 y presentar una tercera
apelacion. La informacidn que indica cdmo hacerlo esta en el aviso escrito que recibe
luego de su apelacion de Nivel 2.

0 Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador se encargara de la
apelacién de Nivel 3. La Seccion 10 de este capitulo explica los procesos de
apelacion de los Niveles 3,4 y 5.
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Si su problema se refiere a un servicio o articulo que Medicaid suele cubrir:
Paso 1: Solicite una audiencia justa estatal.

e ElNivel 2 del proceso de apelacion para los servicios que suele cubrir Medicaid es una
audiencia justa estatal. Debe solicitar una audiencia justa por escrito o por teléfono en
un plazo de 120 dias calendario a partir de la fecha en que le enviamos la carta con la
decision sobre su apelacion de Nivel 1. En la carta que reciba de nosotros se le
indicara donde debe presentar su solicitud de audiencia.

Puede solicitar una audiencia justa estatal ante la Division de Medicaid y Asistencia Médica
(DMMA) de las siguientes formas:

e Llameal: 1-302-255-9500 0 1-800-372-2022 (TTY 711)

e Escribaa:
Division of Medicaid & Medical Assistance (DMMA)
DHSS Herman Holloway Campus, Lewis Building
1901 North DuPont Highway
New Castle, DE 19720

Paso 2: La oficina de audiencias justas le comunica su respuesta.

La oficina de audiencias justas le comunicara su decision por escrito y le explicara los
motivos.

¢ Sila oficina de audiencia justa aprueba, total o parcialmente, una solicitud de un
articulo o servicio médico, debemos autorizar o proporcionar dicho servicio o
articulo en un plazo de 72 horas desde que recibamos la decision de la oficina de
Audiencia Justa.

e Silaoficina de audiencias justas rechaza parte o la totalidad de su apelacion, esta
de acuerdo con nuestro plany considera que su solicitud (o parte de su solicitud)
sobre la cobertura de atencion médica no deberia aprobarse. A esto se le lama
confirmar la decision o rechazar su apelacion.

Si la decision es negativa para todo o parte de lo que solicito, puede presentar otra
apelacion.

Si la decision de la organizacion de revision independiente o de la oficina de audiencias justas
es negativa respecto a la totalidad o a una parte de lo que solicitd, usted tiene otros
derechos de apelacion.

La carta que reciba de la oficina de audiencias justas le explicara esta siguiente opcion de
apelacion.

Consulte la Seccion 10 para obtener mas informacidn sobre sus derechos de apelacion luego
del Nivel 2.



Evidencia de cobertura de AmeriHealth Caritas VIP Care (HMO D-SNP) 2027 174
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queia (decisiones de cobertura, apelaciones,

Seccion 6.5  Sinos pide que le reembolsemos una factura que recibioé por atencion
médica

No podemos reembolsarle el dinero a usted directamente por un servicio o articulo de
Medicaid. Si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos por Medicaid, envienos la
factura. No pague la factura por su cuenta. Nos comunicaremos directamente con el
proveedor y resolveremos el problema. Si paga la factura, puede obtener un reembolso de
ese proveedor médico si cumplié con las normas para obtener el servicio o el articulo.

Como solicitar que se le reembolsemos algo que ya pagé

Si nos envia la documentacion para pedir un reembolso, esta solicitando una decision de
cobertura. No podemos reembolsarle el dinero a usted directamente por un servicio o
articulo de Medicaid. Si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos por Medicaid,
envienos la factura. No pague la factura por su cuenta. Nos comunicaremos directamente con
el proveedor de atencion médicay resolveremos el problema. Si paga la factura, puede
obtener un reembolso de ese proveedor médico si usted cumplié con las normas para
obtener los servicios o articulos.

Si desea que le reembolsemos un servicio o articulo de Medicare, o si nos solicita que le
paguemos a un proveedor de atencion médica por un servicio o articulo de Medicaid que
usted haya pagado, solicitenos que tomemos esta decision sobre la cobertura. Analizaremos
si la atencion médica que usted pago es un servicio cubierto. También verificaremos si
cumplid con todas las normas para utilizar su cobertura de atencién médica.

e Siaceptamos su solicitud: Si la atencion médica de Medicare esta cubierta, le
enviaremos el pago por el costo en un plazo de 60 dias calendario después de recibir
su solicitud.

Si la atencidn de Medicaid que usted pagd a un proveedor de atencion médica esta cubiertay
considera que deberiamos pagar directamente al proveedor, le enviaremos al proveedor el
pago correspondiente en un plazo de 60 dias calendario luego de recibir su solicitud.

A continuacion, debera comunicarse con su proveedor de atencion médica para que le
reembolse el importe. Si no ha pagado la atencién médica, le enviaremos el pago
directamente al proveedor de atencién médica.

e Sirechazamos su solicitud: Si la atencion médica no esta cubierta, o usted no
cumplié con todas las normas, no enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una
carta que informe que no pagaremos la atencion médica junto con los motivos.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar la solicitud, puede presentar una
apelacion. Presentar una apelacién significa que nos pide que cambiemos la decisidn de
cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones en la Seccion 6.3. Para
apelaciones relacionadas con un reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:
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e Debemos darle nuestra respuesta dentro de los primeros 30 dias calendario
posteriores a recibir su apelacion.

e Silaorganizacion de revision independiente decide que tenemos que pagar, debemos
enviarle a usted o al proveedor el pago dentro de los primeros 30 dias calendario. Si
aceptamos su apelacidn en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del
Nivel 2, debemos enviarle el pago que nos solicité a usted o al proveedor de atencidn
médica dentro de los primeros 60 dias calendario.

SECCION 7 Medicamentos de la Parte D: Coémo solicitar una decisién de
cobertura o presentar una apelacion

Seccion 7.1  Esta seccion explica qué hacer si tiene problemas para obtener un
medicamento de la Parte D o si quiere que le reembolsemos el costo de un medicamento
de la ParteD

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos con receta. Para tener
cobertura, el medicamento debe utilizarse para una indicacion médicamente aceptada.
Consulte el Capitulo 5 para mas informacion sobre lo que es una indicaciéon médicamente
aceptada. Para obtener informacion sobre los medicamentos de la Parte D, las normas, las
restricciones y los costos, consulte los Capitulos 5 y 6. Esta seccion solamente trata sus
medicamentos de la Parte D. Para simplificar las cosas, generalmente hablamos de
medicamento en el resto de esta seccion, en lugar de repetir medicamento con receta cubierto
para paciente ambulatorio o medicamento de la Parte D cada vez que se mencione. También
usamos el término lista de medicamentos en vez de Lista de medicamentos cubiertos o
formulario.

e Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple con las normas, puede
preguntarnos. Algunos medicamentos requieren que usted obtenga nuestra
aprobacion para que lo cubramos.

e Sisufarmacia le dice que su receta médica no se puede surtir tal como esta escrita, la
farmacia le dara una notificacion por escrito para explicarle como comunicarse con
nosotros para solicitar una decision de cobertura.

Decisiones de cobertura y apelaciones sobre la Parte D

Término legal:

A una decisién de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se le llama
determinacion de cobertura.
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Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y la cobertura,
o sobre el monto que pagaremos por sus medicamentos. Esta seccion explica lo que puede
hacer si se encuentra en alguna de estas situaciones:

0 Parasolicitar que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la
lista de medicamentos de nuestro plan. Pida una excepcion Seccion 7.2.

0 Parasolicitar que no apliquemos una restriccion sobre la cobertura de nuestro
plan para un medicamento (como, por ejemplo, los limites en la cantidad de
medicamento que puede obtener, los criterios de autorizacion previa o el
requisito de probar primero otro medicamento). Pida una excepcion Seccion
7.2,

o Pararecibir una aprobacidn previa para un medicamento. Pida una decision de
cobertura. Seccion 7.4.

0 Paraque paguemos un medicamento con receta que ya compré. Pidanos un
reembolso. Seccion 7.4.

Si no esta de acuerdo con una decisidén de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra
decision.

Esta seccion explica como solicitar las decisiones de cobertura y como solicitar una
apelacion.

Seccion7.2  Como solicitar una excepcion

Términos legales:

Solicitar la cobertura de un medicamento que no esta en la lista de medicamentos es
una excepcion del formulario.

Solicitar la eliminacion de una restriccion en la cobertura para un medicamento es una
excepcion del formulario.

Pedir pagar un precio mas bajo por un medicamento cubierto no preferido es una
excepcion de nivel.

Si un medicamento no esta cubierto de la forma en que le gustaria que estuviera cubierto,
puede pedirnos que hagamos una excepcion. Una excepcidn es un tipo de decisién de
cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcidn, su médico u otro profesional que receta la
medicacion tendra que explicar los motivos médicos por los que necesita que se apruebe la
excepcion. Estos son 3 ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro profesional que
receta la medicacion pueden pedirnos que hagamos:
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1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra lista de
medicamentos. Si aceptamos cubrir un medicamento que no esta en la lista de
medicamentos, debera pagar el costo compartido que corresponde a los medicamentos
en el Nivel 4. No puede solicitar una excepcion del monto del costo compartido que le
exigimos que pague por el medicamento cuando aceptemos cubrir un medicamento que
no figure en la lista de medicamentos.

2. Eliminar una restriccion de un medicamento cubierto. El Capitulo 5 describe las
normas o las restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos en nuestra
lista de medicamentos. Si aceptamos hacer una excepcion y no aplicar una restriccion que
le corresponde, usted puede pedir una excepcion al monto del copago o coseguro que le
exigimos que pague por el medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un menor nivel de costos compartidos.
Cada medicamento de la lista de medicamentos esta en uno de los cinco niveles de costos
compartidos. En general, cuanto mas bajo sea el nimero del nivel, menos pagara como su
parte de los costos del medicamento.

e Sinuestra lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para tratar su
afeccion que se encuentran en un nivel de costo compartido mas bajo que su
medicamento, puede solicitarnos que cubramos su medicamento con el monto de
costo compartido que se aplica a los medicamentos alternativos.

e Siel medicamento que esta tomando es un producto biolégico, puede pedirnos que
cubramos su medicamento a un costo compartido menor. Este seria el nivel mas bajo
que contiene alternativas de productos bioldgicos para tratar su enfermedad.

e Sielmedicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede
solicitarnos que cubramos su medicamento con el monto de costo compartido que se
aplica al nivel mas bajo que contiene alternativas de marca para tratar su afeccion.

e Siel medicamento que estd tomando es un medicamento genérico, puede
solicitarnos que cubramos su medicamento con el monto de costo compartido que se
aplica al nivel mas bajo que contiene alternativas genéricas o de marca para tratar su
afeccion.

e No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido para ningln
medicamento en el Nivel 5: Especialidad.

e Siaprobamos su solicitud de excepcion de nivel y hay mas de un nivel de costo
compartido mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar,
generalmente pagara la cantidad mas baja.
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Seccion7.3  Cosas importantes que debe saber sobre como pedir excepciones

Su médico debe informarnos los motivos médicos

Su médico u otro profesional que receta la medicacion deben presentar una declaracion que
explique los motivos médicos para solicitar una excepcion. Para que podamos tomar una
decision mas rapidamente, incluya esta informaciéon médica de su médico u otro profesional
que receta la medicacidon cuando nos pida la excepcion.

Por lo general, nuestra lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar
una afeccion en particular. Estas diferentes posibilidades se llaman medicamentos
alternativos. Si un medicamento alternativo es tan eficaz como el medicamento que esta
pidiendo y no causaria mas efectos secundarios u otros problemas médicos, generalmente
no aprobaremos su solicitud de excepcion. Si nos pide una excepcion de niveles, por lo
general no aprobaremos su solicitud de excepcién a menos que ninguno de los
medicamentos alternativos en el nivel inferior de costos compartidos tenga la misma eficacia
para usted o puedan provocar una reaccion adversa u otro dafio.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su excepcion, nuestra aprobacion generalmente es valida hasta el final del
afno de nuestro plan. Este es el caso siempre y cuando su médico siga recetandole el
medicamento y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

e Sirechazamos su solicitud, puede pedir una revision de nuestra decisién mediante
una apelacion.

Seccion 7.4 Como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

Término legal:

Una decisién rapida de cobertura se llama determinacion acelerada de cobertura.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision rapida de
cobertura.

Las decisiones de cobertura estandares se toman dentro de las primeras 72 horas después
de recibir la declaracién de su médico. Las decisiones de cobertura rapidas se toman
dentro de las primeras 24 horas después de recibir la declaracion de su médico.

Si su salud lo requiere, solicitenos que tomemos una decision rapida de cobertura. Para
obtener una decision rapida de cobertura, debe cumplir con 2 requisitos:

e Debe estar pidiendo un medicamento que autin no haya recibido. No puede solicitar
una decision rapida de cobertura para recibir un reembolso de un medicamento que
ya compro.
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e Usar los plazos estandares podria perjudicar gravemente su salud o dafiar su
capacidad de funcionar.

e Sisumédico u otro profesional que receta la medicacion nos dice que su salud
exige una decision rapida de cobertura, automaticamente le daremos una
decision rapida de cobertura.

e Siusted solicita la decision rapida de cobertura por su cuenta, sin el apoyo de su
médico o de otro profesional que receta, decidiremos si su salud exige que le
demos una decision rapida de cobertura. Si no aprobamos una decision rapida de
cobertura, le enviaremos una carta que:

0 Explica que usaremos los plazos estandares.

0 Explica que, si sumédico u otro profesional que receta la medicacién nos pide
la decision rapida de cobertura, automaticamente tomaremos una decision
rapida de cobertura.

0 Leindica como presentar una queja rapida sobre nuestra decision de darle una
decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que
nos solicitd. Responderemos su queja dentro de las primeras 24 horas de la
recepcion.

Paso 2: Solicite una decision de cobertura estandar o una decision rapida de cobertura.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para pedir que autoricemos o
brindemos la cobertura de la atencién médica que desea. También puede acceder al
proceso de decision de cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar
cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud presentada mediante el Formulario
modelo de solicitud de determinacion de cobertura de los CMS o mediante el formulario de
nuestro plan, que estan disponibles en nuestro sitio web
www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/pharmacy-faq. El Capitulo 2
incluye la informacion de contacto. Para ayudarnos a procesar su solicitud, incluya su
nombre, informacion de contacto y la informacién que demuestre cual reclamo rechazado
esta apelando.

Usted, su médico (u otro profesional que receta) o su representante pueden hacer esto.
También puede tener un abogado que actle en su nombre. La Seccidon 4 de este capitulo le
indica como puede dar permiso por escrito a alguien mas para que actiie como su
representante.

e Siesta pidiendo una excepcion, brinde la declaracién de respaldo, que incluye los
motivos médicos para la excepcion. Su médico u otro profesional que receta la
medicacidn pueden enviarnos la declaracion por fax o por correo postal. O su médico
u otro profesional que receta la medicacidn pueden informarnos por teléfono y hacer
el seguimiento al enviar una declaracidn escrita por fax o por correo postal si fuera
necesario.


https://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/pharmacy-faq
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Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.

Plazos para una decision rapida de cobertura

e Porlo general, debemos darle nuestra respuesta dentro de las primeras 24 horas
luego de recibir su solicitud.

0 Paralas excepciones, le daremos una respuesta dentro de las primeras 24 horas
luego de recibir la declaracion de respaldo de su médico. Le daremos nuestra
respuesta con mas rapidez si su salud exige que asi lo hagamos.

0 Sinocumplimos con este plazo, tenemos la obligacion de enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion de
revision independiente. Le informaremos por escrito si su solicitud se envia a
una organizacion de revision independiente.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la cobertura
que acordamos dentro de las primeras 24 horas posteriores a recibir su solicitud o la
declaracion de su médico que respalde su solicitud.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una declaracién
escrita que explicara los motivos. También le diremos como apelar.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que usted ain no
recibié
e Debemos darle nuestra respuesta dentro de las primeras 72 horas luego de recibir su
solicitud.

0 Paralas excepciones, le daremos una respuesta dentro de las primeras 72 horas
luego de recibir la declaracion de respaldo de su médico. Le daremos nuestra
respuesta con mas rapidez si su salud exige que asi lo hagamos.

0 Sinocumplimos con este plazo, tenemos la obligacion de enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion de
revision independiente. Le informaremos por escrito si su solicitud se envia a
una organizacion de revision independiente.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicito, debemos brindar la cobertura
que acordamos dentro de las 72 horas posteriores a recibir su solicitud o la
declaracion de su médico que respalde su solicitud.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una declaracién
escrita que explicara los motivos. También le diremos como apelar.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre el pago de un medicamento que ya
compro

e Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud.
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0 Sinocumplimos con este plazo, tenemos la obligacion de enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion de
revision independiente. Le informaremos por escrito si su solicitud se envia a
una organizacion de revision independiente.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicito, también tenemos la obligacidn
de realizarle el reembolso dentro de los 14 dias calendario posteriores a recibir su
solicitud.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una declaracién
escrita que explicara los motivos. También le diremos como apelar.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta
decision a través de una apelacion. Esto significa pedir nuevamente la cobertura del
medicamento que desea. Si hace una apelacion, pasara al Nivel 1 del proceso de
apelaciones.

Seccion 7.5 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales:

Una apelacion ante nuestro plan sobre una decision de cobertura de medicamentos de la
Parte D se denomina redeterminacion del plan.
Una apelacién rdpida se denomina redeterminacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar por lo general se hace dentro de los 7 dias calendario. Una
apelacion rapida por lo general se presenta dentro de las primeras 72 horas. Si su salud lo
exige, pida una apelacion rapida.

e Siestad apelando una decision que tomamos sobre un medicamento que aln no ha
recibido, usted y su médico, u otro recetador, tendran que decidir si necesita una
apelacion rapida.

e Losrequisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener
una decision rapida de cobertura en la Seccion 7.4.

Paso 2: Usted, su representante, médico u otro profesional que receta la medicacion
debera comunicarse con nosotros y presentar la apelacion de Nivel 1. Si su salud exige
una respuesta rapida, debe pedir una apelacion rapida.

e Paraapelaciones estandares, debe enviar una solicitud por escrito o llamarnos. El
Capitulo 2 incluye la informacién de contacto.
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Para apelaciones rapidas, puede enviar su apelacion por escrito o llamarnos al
1-833-433-3767 (TTY 711). El Capitulo 2 incluye la informacion de contacto.

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud presentada
mediante el Formulario modelo de solicitud de redeterminacion de los CMS, que esta
disponible en nuestro sitio web en
www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/forms. Incluya su
nombre, informacion de contacto y los datos relacionados con su reclamo para
facilitarnos el procesamiento de su solicitud.

Debe hacer su solicitud de apelacion dentro de los primeros 65 dias calendario a
partir de la fecha en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta de la decision de cobertura. Si se le pasa este plazo y tiene una buena causa
que lo justifique, podemos darle mas tiempo para presentar su apelacion. Podriamos
otorgarle mas tiempo para realizar su apelacion. Algunos ejemplos de buenas causas
pueden incluir una enfermedad grave que le impidid ponerse en contacto con
nosotros o si le brindamos informacién incorrecta o incompleta sobre el plazo para
solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacion en su apelacion y agregar mas
informacion. Usted y su médico pueden agregar méas informacién para respaldar su
apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

Cuando revisamos su apelacién, miramos de nuevo detenidamente toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura. Revisamos si seguimos todas las normas
cuando rechazamos su solicitud.

Es posible que nos comuniquemos con usted, su médico u otro profesional que receta
la medicacion para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion rapida

Para las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro de las
primeras 72 horas posteriores a recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta
con mas rapidez si su salud exige que asi lo hagamos.

0 Sinoledamos una respuesta dentro de las primeras 72 horas, tenemos la
obligacion de enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la
revisara una organizacion de revision independiente. Le informaremos por
escrito si su solicitud se envia a una organizacion de revision independiente. La
Seccion 7.6 explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es afirmativa para todo o parte de lo que solicito, debemos
brindar la cobertura acordada dentro de las primeras 72 horas posteriores a la
recepcion de su apelacion.


https://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care/member-2027/forms

Evidencia de cobertura de AmeriHealth Caritas VIP Care (HMO D-SNP) 2027 183
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queia (decisiones de cobertura, apelaciones,

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una declaracién
escrita que explique por qué la rechazamos y como apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar por un medicamento que aun no recibio

e Para las apelaciones estandares, debemos darle nuestra respuesta dentro de los
primeros 7 dias calendario luego de recibir su apelacidn. Le daremos nuestra
decisidon con mayor rapidez si ain no ha recibido el medicamento y su afeccion
requiere que lo hagamos.

0 Sinotomamos una decision dentro de los primeros 7 dias calendario, tenemos
la obligacion de enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde
una organizacion de revision independiente la revisara. Le informaremos por
escrito si su solicitud se envia a una organizacion de revisién independiente. La
Seccidn 7.6 explica del proceso de apelacion de Nivel 2.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la cobertura
tan pronto como su salud lo requiera, pero a mas tardar 7 dias calendario luego de
recibir su apelacion.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una declaracién
escrita que explique por qué la rechazamos y como apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar sobre el pago de un medicamento que ya compré

e Debemos darle nuestra respuesta dentro de los primeros 14 dias calendario
posteriores a la recepcion de su solicitud.

o0 Sinocumplimos con este plazo, tenemos la obligacion de enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion de
revision independiente. Le informaremos por escrito si su solicitud se envia a
una organizacion de revision independiente.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicito, también tenemos la obligacidn
de realizarle el reembolso dentro de los primeros 30 dias calendario posteriores a
recibir su solicitud.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una declaracién
escrita que explicara los motivos. También le diremos como apelar.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el proceso de
apelacion y presentar otra apelacion.

e Sipresenta otra apelacion, significa que su apelacion pasa al Nivel 2 del proceso de
apelacion.



Evidencia de cobertura de AmeriHealth Caritas VIP Care (HMO D-SNP) 2027 184
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queia (decisiones de cobertura, apelaciones,

Seccion7.6  Como presentar una apelacion de Nivel 2

Término legal

El nombre formal de la organizacién de revisidn independiente es entidad de revision
independiente. A veces se la denomina IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacidon determina si la decision que tomamos es correcta o si
deberia cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otro profesional que receta el
medicamento) debe comunicarse con la organizacion de revision independiente y
solicitar una revision de su caso.

e Sirechazamos su apelacion de Nivel 1, el aviso escrito que le enviamos incluira
instrucciones sobre como hacer una apelacion de Nivel 2 ante la organizacion de
revision independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede presentar esta
apelacion de Nivel 2, qué plazos debe seguir y como comunicarse con la organizacion.

e Debe hacer su solicitud de apelacion dentro de los primeros 65 dias calendario a
partir de la fecha en el aviso escrito.

e Sino completamos nuestra revision dentro del plazo aplicable, o tomamos una
decision desfavorable con respecto a la determinacion de riesgo segliin nuestro
programa de administracion de medicamentos, enviaremos automaticamente su
solicitud a la IRE. Le informaremos por escrito si su solicitud se envia a una
organizacion de revision independiente.

e Enviaremos la informacidn sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion
es su expediente. Tiene derecho a solicitar una copia de su expediente.

e Tiene derecho a brindarle informacidn adicional a la organizacidn de revision
independiente para respaldar su apelacion.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores en la organizacion de revision independiente analizaran detenidamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.
Plazos para una apelacion rapida

e Sisusalud lo requiere, pidale a la organizacion de revision independiente una
apelacion rapida.
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e Sila organizacion de revision independiente acepta darle una apelacion rapida, la
organizacion de revision independiente debe responder su apelacion de Nivel 2
dentro de las primeras 72 horas posteriores a recibir su solicitud de apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

e Paralas apelaciones estandares, la organizacion de revision independiente debe
responder su apelacidn de Nivel 2 dentro de los primeros 7 dias calendario
posteriores a recibir su apelacion si es para un medicamento que aln no recibid. Si
solicita que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya comprd, la
organizacion de revision independiente debe responder su apelacion de Nivel 2
dentro de los primeros 14 dias calendario posteriores a la recepcidn de su solicitud.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

Para apelaciones rapidas:

e Silaorganizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de lo que
ha solicitado, debemos proporcionar la cobertura del medicamento que fue
aprobada por la organizacion de revision independiente dentro de las primeras 24
horas posteriores a recibir la decision de la organizacion de revisidn independiente.

Para apelaciones estandares:

e Silaorganizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de la
cobertura que solicita, debemos proporcionar la cobertura del medicamento que
fue aprobada por la organizacién de revision independiente dentro de las primeras
72 horas posteriores a recibir la decision de la organizacion de revision independiente.

e Silaorganizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de su
solicitud de reembolsarle el costo de un medicamento que ya compré, estamos
obligados a enviarle el pago dentro de los primeros 30 dias calendario posteriores
a recibir la decision de la organizacidn de revision independiente.

¢Qué sucede si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion?

Si la organizacion de revision independiente rechaza parte o la totalidad de su
apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestra decisidn de no aprobar su solicitud (o
parte de su solicitud). A esto se le llama confirmar la decision o rechazar su apelacion. En
este caso, la organizacion de revisidon independiente le enviara una carta que:

e Explicala decision.

e Le comunica su derecho a una apelacion en el Nivel 3 si el valor en ddlares de la
cobertura del medicamento que esta solicitando cumple con un cierto minimo. Si el
valor en ddlares de la cobertura del medicamento que esta solicitando es demasiado
bajo, no puede presentar otra apelacion y la decision del Nivel 2 es definitiva.



Evidencia de cobertura de AmeriHealth Caritas VIP Care (HMO D-SNP) 2027 186
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queia (decisiones de cobertura, apelaciones,

e Leindica el valoren ddlares que debe estar en disputa para continuar con el proceso
de apelaciones.

Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea avanzar con el
proceso de apelacion.

e Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelacion luego del Nivel 2 (de un total de 5
niveles de apelacion).

e Sideseaavanzar a una apelacion de Nivel 3, la informacién sobre cdmo hacerlo esta
en el aviso escrito que recibid luego de la decision de su apelacion de Nivel 2.

e Unjuez de derecho administrativo o un abogado adjudicador se encargara de la
apelacion de Nivel 3. La Seccidon 10 habla mas sobre el proceso de apelacion de los
Niveles 3,4y 5.

SECCION 8 Coémo solicitarnos que cubramos una admisién hospitalaria
mas larga si considera que esta recibiendo el alta demasiado pronto

Cuando lo admiten en un hospital, usted tiene derecho a recibir todos los servicios de
hospital cubiertos necesarios para diagnosticary tratar su enfermedad o lesion.

Durante su admision hospitalaria cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran
con usted para prepararlo para el dia en que salga del hospital. Ayudaran a coordinar la
atencion que puede necesitar después de salir.

e Eldiaquesale del hospital se llama su fecha de alta.

e Cuando se decida la fecha de su alta, su médico o el personal del hospital se lo
informaran.

e Sicree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una
admisidn hospitalaria mas prolongada y su solicitud se tendra en cuenta.

Seccion 8.1  Durante su admision hospitalaria, usted recibira un aviso escrito de
Medicare que explica sus derechos

Dentro de los primeros 2 dias calendario de haber sido admitido en el hospital, se le dara un
aviso escrito llamado Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las
personas con Medicare recibiran una copia de este aviso. Si no recibe el aviso de alguien del
hospital (por ejemplo, un asistente social o una enfermera), pidaselo a cualquier empleado
del hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para
TTY) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.
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1. Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no lo entiende. Le dice:

Su derecho a recibir los servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
admisidn hospitalaria, segin lo indicado por su médico. Esto incluye el derecho a
saber cuales son estos servicios, quién los pagara y donde obtenerlos.

Su derecho a participar en cualquiera de las decisiones sobre su admision
hospitalaria.

Dénde comunicar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de la atencidn
hospitalaria.

Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decisidn del alta si considera
que le estan dando el alta del hospital demasiado pronto. Esta es una manera
formaly legal de pedir que se retrase su fecha de alta para que cubramos la
atencion en el hospital por mas tiempo.

2. Se le pedira que firme el aviso escrito para demostrar que usted lo recibié y que
comprende sus derechos.

Se le solicitara a usted o a alguien que actie en su nombre que firme el aviso.

Firmar el aviso solo muestra que recibid la informacion sobre sus derechos. El aviso
no le indica la fecha del alta. Firmar el aviso no significa que usted esta aceptando
una fecha de alta.

3. Conserve su copia del aviso, ya que asi tendra la informacion sobre cdmo presentar
una apelacion (o informar una inquietud sobre la calidad de la atencion) si la necesita.

Si firma el aviso mas de 2 dias calendario antes de la fecha del alta, recibira otra
copia antes de la fecha programada del alta.

Para ver una copia de este aviso de antemano, llame a Servicios al Miembro al
1-833-433-3767 (711 para TTY) o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede obtener el aviso en linea

en CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Seccion 8.2  Como presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar la fecha de alta del

hospital

Para pedirnos que cubramos los servicios de hospitalizacion por mas tiempo, use el proceso
de apelaciones para hacer la solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que tiene que hacery
cuales son los plazos.

e Sigaelproceso.

e Cumpla con los plazos.


https://www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a Servicios al
Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY). O llame a su Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP) para recibir ayuda personalizada: Delaware
Medicare Assistance Bureau (Oficina de Asistencia de Medicare de Delaware),
1-302-674-7364 0 1-800-336-9500. La informacion de contacto del SHIP esta disponible
en el Capitulo 2, Seccidn 3.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Verifica si la fecha prevista del alta es médicamente apropiada para usted. La
Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y demas profesionales
de la salud a quienes el gobierno federal paga para supervisar y ayudar a mejorar la calidad
de la atencidn para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta del
hospital para las personas con Medicare. Estos expertos no son parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su estado y
pida una revision inmediata de su alta hospitalaria. Usted debe actuar con rapidez.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Elaviso escrito que recibidé (Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) le
indica cdmo comunicarse con esta organizacion. También puede buscar el nombre, la
direccidon y el nimero de teléfono de la Organizacion para la Mejora de la Calidad de
su estado en el Capitulo 2.

Actue con rapidez:

e Pararealizar su apelacion, usted debe comunicarse con la Organizacion para la Mejora
de la Calidad antes de salir del hospital y no mas tarde que la medianoche del dia
del alta.

0 Sicumple con este plazo, podra permanecer en el hospital después de su
fecha de alta sin pagar mientras espera recibir la decision de la Organizacidn
para la Mejora de la Calidad.

0 Sino cumple con este plazo, llamenos. Si decide permanecer en el hospital
después de su fecha prevista de alta, es posible que deba pagar todos los
gastos de la atencidn hospitalaria que reciba después de la fecha prevista
del alta.

e Unavez que solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacion
para la Mejora de la Calidad se pondra en contacto con nosotros. Antes del mediodia
del dia siguiente de dicho contacto, le daremos un aviso detallado del alta. Este
aviso indica su fecha programada de alta y explica en detalle las razones por las que
su médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto (y médicamente apropiado)
que le den el alta en esa fecha.
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Puede recibir una muestra del aviso detallado del alta llamando a Servicios al
Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O usted puede ver un aviso de
ejemplo en linea en www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-
initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad hace una revision independiente de
Su caso.

Los profesionales médicos de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (los
revisores) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué considera que
deberia continuar la cobertura de sus servicios. No necesita preparar nada por escrito,
pero puede hacerlo si lo desea.

Los revisores también repasaran su informacion médica, hablaran con su médicoy
revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hemos dado.

Antes del mediodia del dia después de que los revisores nos informen sobre su
apelacion, recibira un aviso escrito con la fecha programada del alta. Este aviso
también explica en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros
creemos que es correcto (y médicamente apropiado) que le den el alta en esa fecha.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de tener toda la informacion necesaria, la
Organizacion para la Mejora de la Calidad respondera a su apelacion.

¢ Qué sucede si aceptan la apelacion?

Si la organizacidn de revision independiente acepta, debemos seguir brindandole
los servicios cubiertos de hospitalizacion siempre y cuando estos servicios sean
médicamente necesarios.

Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como los deducibles o copagos, si
corresponden). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios hospitalarios
cubiertos.

¢Qué sucede si rechazan la apelacion?

Si la organizacidn de revision rechaza la apelacion, estan diciendo que la fecha
prevista de alta es médicamente correcta. Si esto sucede, nuestra cobertura para sus
servicios de hospitalizacion terminara al mediodia del dia siguiente al que la
Organizacion para la Mejora de la Calidad responda a su apelacion.

Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion y usted decide
permanecer en el hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencidn
hospitalaria que reciba después del mediodia del dia siguiente en que la Organizacion
para la Mejora de la Calidad responda a su apelacion.


https://www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
https://www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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Paso 4: Si rechazan su apelacion del Nivel 1, usted decide si desea hacer otra apelacion.

e SilaOrganizacion para la Mejora de la Calidad rechaza su apelacion, y usted se queda
en el hospital después de la fecha programada del alta, puede presentar otra
apelacion. Presentar otra apelacion significa pasar al Nivel 2 del proceso de
apelacion.

Seccion 8.3  Como presentar una apelacion de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta del
hospital

Durante una apelacidn de Nivel 2, usted le solicita a la Organizacion para la Mejora de la
Calidad que analice nuevamente la decision que tomaron en su primera apelacion. Si la
Organizacion para la Mejora de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que
usted deba pagar el costo total de su estadia después de la fecha prevista de alta.

Paso 1: Comuniquese nuevamente con la Organizacion para la Mejora de la Calidad y
solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revisién dentro de los primeros 60 dias calendario posteriores al
dia en que la Organizacion para la Mejora de la Calidad rechazé su apelacion de Nivel
1. Puede solicitar esta revision Ginicamente si permanecié en el hospital después de la
fecha en que la cobertura de la atencién habia terminado.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad hace una segunda revision de su
situacion.

e Losrevisores en la Organizacion para la Mejora de la Calidad analizaran de nuevo
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de los 14 dias calendario posteriores a recibir su solicitud para una
apelacion de Nivel 2, los revisores tomaran una decision sobre su apelaciony se la
informaran.

Si la organizacion de revision independiente acepta su apelacion:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos por la atencidn hospitalaria que
recibié desde el mediodia del dia después de la fecha en que la Organizacién para la
Mejora de la Calidad rechazo su primera apelacion. Debemos continuar brindando la
cobertura de la atencion hospitalaria siempre y cuando sea médicamente
necesaria.

e Debe continuar pagando su parte de los costos y puede haber limitaciones sobre la
cobertura.
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Si la organizacion de revision rechaza su apelacion:

e Significa que estan de acuerdo con la decisidon que tomaron sobre su apelacion de
Nivel 1.

e Elaviso que recibira le explicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con
el proceso de revision.

Paso 4: Si su solicitud es rechazada, tendra que decidir si quiere llevar su apelacion al
Nivel 3.

e Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelacion luego del Nivel 2 (de un total de 5
niveles de apelacion). Si desea avanzar a una apelacion de Nivel 3, la informacion
sobre como hacerlo esta en el aviso escrito que recibié luego de la decision de su
apelacion de Nivel 2.

e Unjuez de derecho administrativo o un abogado adjudicador se encargara de la
apelacién de Nivel 3. La Seccion 10 de este capitulo habla en detalle sobre los Niveles
3,4y 5del proceso de apelacion.

SECCION 9 Coémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si considera que su cobertura esta terminando demasiado pronto

Cuando estd recibiendo servicios cubiertos de atencion domiciliaria, atencion en un
establecimiento de enfermeria o atencion de rehabilitacion (centro de rehabilitacion
integral para pacientes ambulatorios), tiene derecho a continuar recibiendo los servicios
para ese tipo de atencion siempre que sea necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad
o lesion.

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir alguno de los 3 tipos de atencién que
recibe, tenemos la obligacion de informarle con anticipacion. Cuando la cobertura para esa
atencion finalice, dejaremos de pagar su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atenciéon demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. Esta seccion explica cdmo solicitar una apelacion.

Seccion 9.1 Le informaremos con anticipacion cuando se termina su cobertura

Término legal:

Aviso de no cobertura de Medicare. Le indica cémo puede solicitar una apelaciéon por
via rapida. Solicitar una apelacién por la via rdpida es una manera formal y legal de pedir
que cambiemos nuestra decision de cobertura sobre cuando detener su atencion.
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1. Usted recibe un aviso por escrito al menos 2 dias calendario antes de que su plan
detenga su atencion. El aviso le indicara lo siguiente:

e Lafechaen que dejaremos de cubrir su atencion.

e Como solicitar una apelacién por via rapida para pedirnos que sigamos cubriendo
su atencidon durante mas tiempo.

2. Se le solicitara a usted o a alguien que actuie en su nombre que firme el aviso
escrito para mostrar que lo recibio. Firmar el aviso solo demuestra que recibid la
informacion sobre cuando se detendra su cobertura. Firmar no significa que usted
esta de acuerdo con la decisidn del plan de detener la atencién.

Seccion 9.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para que nuestro plan cubra su
atencion por un periodo mas largo

Si desea que cubramos su atencidn por un periodo mas largo, debera utilizar el proceso
de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que tiene que
hacery cuales son los plazos.

e Sigaelproceso.
e Cumpla con los plazos.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a Servicios al
Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY). O llame a su Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP) para recibir ayuda personalizada: Delaware
Medicare Assistance Bureau (Oficina de Asistencia de Medicare de Delaware),
1-800-336-9500 0 302-674-7364. La informacion de contacto del SHIP esta disponible
en el Capitulo 2, Seccidn 3.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Decide si la fecha en que finaliza su atencién es médicamente apropiada. La
Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en
atencion médica a quienes el gobierno federal paga para supervisar y ayudar a mejorar la
calidad de la atencidn para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del
plan sobre cuando es momento de detener la cobertura de ciertos tipos de atencién médica.
Estos expertos no son parte de nuestro plan.

Paso 1: Haga su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion para la Mejora de
la Calidad y pida una apelacion por via rapida. Usted debe actuar con rapidez.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Elaviso escrito que recibi6 (Aviso de no cobertura de Medicare) le indica cdmo comunicarse
con esta organizacion. También puede buscar el nombre, la direccion y el nimero de
teléfono de la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su estado en el Capitulo 2.
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Actue con rapidez:

e Debe contactar a la Organizacion para la Mejora de la Calidad para iniciar su apelacion
antes del mediodia del dia anterior de la fecha de entrada en vigencia en el Aviso
de no cobertura de Medicare.

e Sinocumple con este plazo y quiere presentar una apelacion, sigue teniendo
derechos de apelacion. Comuniquese con su Organizacion para la Mejora de la
Calidad.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad hace una revision independiente de
su caso.

Término legal:

Explicacion detallada de la no cobertura. Aviso que brinda detalles de los motivos para
finalizar la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales médicos de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (los
revisores) le preguntaran a usted o a su representante por qué consideran que deberia
continuar la cobertura de sus servicios. No necesita preparar nada por escrito, pero
puede hacerlo si lo desea.

e Laorganizacion de revision independiente también revisara su informacién médica,
hablara con su médico y revisara la informacion que nuestro plan les dé.

e Alfinal del dia en que los revisores nos hayan informado sobre su apelacion, usted
recibira la Explicacion detallada de no cobertura de nuestra parte que explica en
detalle nuestros motivos para finalizar la cobertura de sus servicios.

Paso 3: En el plazo de un dia completo luego de tener toda la informacion que necesitan,
los revisores le comunicaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores aceptan la apelacion?

e Silos revisores aceptan su apelacidn, entonces debemos seguir brindandole el
servicio cubierto siempre y cuando sea médicamente necesario.

e Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como los deducibles o copagos, si
corresponden). Es posible que haya limitaciones sobre sus servicios cubiertos.

;Qué sucede si los revisores rechazan la apelacion?

e Silos revisores rechazan su apelacidn, entonces su cobertura finalizara en la fecha
que le informamos.
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e Sidecide seguir recibiendo los servicios de cuidado médico domiciliario, la atencién
en un establecimiento de enfermeria especializada o los servicios en un centro de
rehabilitacidn integral para pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en que
su cobertura finaliza, debera pagar el costo total de esta atencién por su cuenta.

Paso 4: Si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si desea hacer otra apelacion.

e Silos revisores rechazan su apelacion de Nivel 1y usted decide continuar recibiendo
la atencion después de que la cobertura haya finalizado, puede presentar una
apelacion de Nivel 2.

Seccion 9.3  Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que nuestro plan cubra su
atencion por un periodo mas largo

Durante una apelacion de Nivel 2, usted le solicita a la Organizacion para la Mejora de la
Calidad que analice nuevamente la decision que tomaron en su primera apelacion. Si la
Organizacion para la Mejora de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que
usted deba pagar el costo total de su cuidado médico domiciliario, la atencidén en un
establecimiento de enfermeria especializada, o los servicios en un Centro de rehabilitacion
integral para pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en que dijimos que su
cobertura finalizaria.

Paso 1: Comuniquese nuevamente con la Organizacion para la Mejora de la Calidad y
solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revisién dentro de los primeros 60 dias calendario posteriores al
dia en que la Organizacion para la Mejora de la Calidad rechazé su apelacion de Nivel
1. Usted puede solicitar esta revision Unicamente si continud recibiendo atencion
después de la fecha en que la cobertura de la atencion termind.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad hace una segunda revision de su
situacion.

e Losrevisores en la Organizacion para la Mejora de la Calidad volveran a analizar
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de los 14 dias calendario posteriores a recibir su solicitud, los revisores
tomaran una decision sobre su apelacion y se la informaran.

¢Qué sucede si la organizacion de revision independiente acepta la apelacion?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que recibié desde
la fecha en que dijimos que su cobertura terminaria. Debemos continuar brindando
la cobertura de la atencion siempre y cuando sea médicamente necesaria.
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Usted debe continuar pagando su parte de los costos y puede haber limitaciones
sobre la cobertura.

¢Qué sucede si la organizacion de revision independiente rechaza su solicitud?

Significa que estan acuerdo con la decision tomada sobre su apelacion de Nivel 1.

El aviso que recibira le explicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con
el proceso de revision. Le dara informacion sobre como pasar al siguiente nivel de
apelacion, que es manejado por un juez de derecho administrativo o un abogado
adjudicador.

Paso 4: Si rechazan su solicitud, tendra que decidir si quiere llevar su apelacion a otro

nivel.

Hay 3 niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, lo que da un total de 5
niveles de apelacion. Si desea avanzar a una apelacion de Nivel 3, la informacion
sobre como hacerlo esta en el aviso escrito que recibié luego de la decision de su
apelacion de Nivel 2.

Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador se encargara de la
apelacion de Nivel 3. La Seccion 10 de este capitulo explica mas sobre los procesos
para los Niveles 3,4 y 5 de apelacion.

SECCION 10 Cémo llevar su apelacion a los Niveles 3,4y 5

Seccion 10.1  Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccion puede ser adecuada si usted ha presentado una apelacion de Nivel 1y una
apelacion de Nivel 2, y ambas fueron rechazadas.

Siel valor en dédlares del articulo o del servicio médico para el que ha presentado la apelacion
cumple con ciertos niveles minimos, es posible que pueda continuar con niveles adicionales
de apelacion. Si el valor en ddlares es inferior al nivel minimo, no podra seguir apelando. La
respuesta escrita que recibe sobre su apelacion de Nivel 2 le explicard cdmo presentar una
apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones con respecto a apelaciones, los 3 ultimos niveles de
apelacion funcionan de la misma manera que los 2 primeros niveles. A continuacion, se
indica quién gestiona la revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez de derecho administrativo o abogado adjudicador que trabaja para el gobierno

federal revisara su apelaciony le dara una respuesta.
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Si el juez de derecho administrativo o el abogado adjudicador acepta su
apelacion, el proceso de apelacion podrd o no terminar. A diferencia de una
decision de una apelacion de Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision de Nivel
3 que sea favorable para usted. Si decidimos apelar, pasara a una apelacion de Nivel 4.

o Sidecidimos no apelar, debemos autorizar o brindar la atencién médica dentro de
los primeros 60 dias calendario posteriores a recibir la decision del juez de derecho
administrativo o del abogado adjudicador.

0 Sidecidimos apelar la decisidn, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con la documentacion adjunta que corresponda. Es posible
que esperemos la decision de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o brindar
la atencion médica en conflicto.

Si el juez de derecho administrativo o el abogado adjudicador rechaza su
apelacion, el proceso de apelacion podrd o no terminar.

0 Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones se dara por concluido.

0 Sino quiere aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del proceso
de revision. El aviso que reciba le dira lo que debe hacer para presentar una
apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelaciony le dara una
respuesta. El Consejo de Apelaciones es parte del gobierno federal.

Si aceptan su apelacion, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud para revisar la
decision favorable de la apelacion de Nivel 3, el proceso de la apelacion podrd o
no terminar. A diferencia de una decision de Nivel 2, tenemos derecho a apelar una
decision de Nivel 4 que es favorable para usted. Decidiremos si apelamos esta
decisidny la llevamos al Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindar la atencion
médica dentro de los primeros 60 dias calendario posteriores a recibir la decision
del Consejo.

o Sidecidimos apelar la decisidn, se lo comunicaremos por escrito.

Si la respuesta es negativa o si el Consejo de Apelaciones rechaza la revision de la
solicitud, el proceso de apelaciones puede o no finalizar.

0 Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones se dara por concluido.
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0 Sino quiere aceptar la decisidn, es posible que pueda continuar con el siguiente
nivel del proceso de revisidn. Si el Consejo rechaza su apelacion, el aviso que
recibira le dird si las normas le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5y los
pasos que debe seguir.

Apelacion de Nivel 5
Un juez del tribunal federal de distrito revisara su apelacion.

e Unjuezrevisara toda lainformacion y decidira aceptar o rechazar su solicitud. Esta
respuesta es definitiva. No hay mas niveles de apelacion posteriores al tribunal federal
de distrito.

Seccion 10.2 Apelaciones adicionales de Medicaid

Usted también dispone de otros derechos de apelacion si su apelacion se refiere a servicios o
articulos que Medicaid suele cubrir. La carta que reciba de la oficina de audiencias justas le
dird qué hacer si desea continuar con el proceso de apelaciones.

Seccion 10.3 Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser adecuada si usted ha presentado una apelacion de Nivel 1y una
apelacion de Nivel 2, y ambas fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento para el que ha presentado la apelacion cumple con cierto monto
en dolares, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el monto
en ddlares es menor, no podra continuar apelando. La respuesta por escrito que recibe sobre
su apelacion de Nivel 2 le explicara con quién comunicarse y qué hacer para solicitar una
apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones con respecto a apelaciones, los 3 ultimos niveles de
apelacion funcionan de la misma manera que los 2 primeros niveles. A continuacion, se
indica quién gestiona la revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez de derecho administrativo o abogado adjudicador que trabaja para el gobierno
federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones termina. Debemos autorizar o
brindar la cobertura del medicamento que fue aprobada por el juez de derecho
administrativo o un abogado adjudicador dentro de las 72 horas (24 horas para
apelaciones aceleradas) o realizar el pago dentro de los 30 dias calendario
posteriores a recibir la decision.
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e Sieljuez de derecho administrativo o el abogado adjudicador rechaza su
apelacion, el proceso de apelacion podrd o no terminar.

0 Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones se dara por concluido.

0 Sino quiere aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del proceso
de revision. El aviso que reciba le dira lo que debe hacer para presentar una
apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su apelacion y le dara una
respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones termina. Debemos
autorizar o brindar la cobertura del medicamento que fue aprobada por el Consejo
dentro de las 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o hacer el pago
dentro de los 30 dias calendario posteriores a recibir la decisidn.

e Silarespuesta es negativa o si el Consejo rechaza la revision de la solicitud, el
proceso de apelaciones puede o no finalizar.

0 Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones se dara por concluido.

0 Sino quiere aceptar la decisidn, es posible que pueda continuar con el siguiente
nivel del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, el aviso que
recibira le dird si las normas le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5y los
pasos que debe seguir.

Apelacion de Nivel 5
Un juez del tribunal federal de distrito revisara su apelacion.

e Unjuezrevisara toda la informacion y decidira aceptar o rechazar su solicitud. Esta
respuesta es definitiva. No hay mas niveles de apelacion posteriores al tribunal federal
de distrito.

Como presentar quejas
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SECCION 11 Cdémo presentar una queja sobre la calidad de la atencidn, los
tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes

Seccion11.1  ;Qué tipos de problemas se manejan mediante el proceso de quejas?

El proceso de quejas solo se utiliza para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente. Estos
son algunos ejemplos de los tipos de problemas que se manejan mediante el proceso de
quejas.

Calidad de la e ;No esta conforme con la calidad de la atencidn que recibio
atencion médica (incluida la atencién en el hospital)?

Respeto de su e ;Alguien no respetd su derecho a la privacidad o compartid
privacidad informacion confidencial?

Falta de respeto, e ;Alguien se manejé con falta de educacion o respeto con usted?

servicio al cliente
deficiente u otras
conductas
negativas

e ;No esta conforme con nuestros Servicios al Miembro?

e ;Siente que lo estan alentando a que deje el plan?

Tiempos de espera ;: e ;Estateniendo problemas para conseguir una consulta o debe
esperar demasiado tiempo para obtenerla?

e ;Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la salud lo
han hecho esperar demasiado tiempo? ;O nuestros Servicios al
Miembro o el personal del plan?

0 Los ejemplos incluyen esperar demasiado tiempo en el
teléfono, en la sala de espera o de examinacion o para
obtener una receta médica.

Limpieza e ;No esta conforme con la limpieza o el estado de una clinica,
hospital o consultorio médico?

Informacion que e ;No le dimos un aviso requerido?
obtiene de
nosotros

e ;Nuestra informacion escrita es dificil de entender?
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Ejemplo
Puntualidad Siya solicité una decision de cobertura o presentd una apelacion, y
(Estos tipos de considera que no estamos respondiendo con la suficiente rapidez,
quejas se también puede presentar una queja sobre nuestra lentitud. Esto son
relacionan con la algunos ejemplos:
puntualidad Fle e Nos solicitd una decisién rdpida de cobertura o una apelacién
nuestras acciones répida y nosotros la rechazamos; usted puede presentar una

relacionadas con
las decisiones de
coberturay
apelaciones)

queja.
e Considera que no estamos cumpliendo con los plazos para las

decisiones de cobertura o las apelaciones; usted puede
presentar una queja.

e Considera que no estamos cumpliendo con los plazos para cubrir
o reembolsarle ciertos articulos o servicios médicos o
medicamentos que fueron aprobados; usted puede presentar
una queja.

e Considera que no cumplimos con los plazos requeridos para
enviar su caso a la organizacion de revision independiente; usted
puede presentar una queja.

Seccion11.2  Como presentar una queja

Términos legales:
A una queja también se le llama queja formal.
Presentar una queja también se conoce como presentar una queja formal.

Usar el proceso de quejas también se conoce como usar el proceso para presentar
una queja formal.

Una queja rapida se llama queja formal acelerada.

Paso 1: Comuniquese con nosotros inmediatamente, ya sea por teléfono o por escrito.

e Llamar a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY) normalmente es
el primer paso. Si hay alguna otra cosa que necesite hacer, Servicios al Miembro se lo
dira.

e Sinodesea llamar (o si llamé y no qued6 conforme), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, le responderemos por escrito.
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No hay plazo para presentar una queja formal, para presentar una queja interna,
[lame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (TTY 711). Puede presentar la queja
en cualquier momento, a menos que se trate de un medicamento de la Parte D. Si la
queja es sobre un medicamento de la Parte D, debe presentarla dentro de los
primeros 60 dias calendario después de haber tenido el problema por el que desea
presentar la queja.

o Sihay algo mas que deba hacer, Servicios al Miembro se lo informara.

0 También puede escribir su queja y enviarnosla. Si usted presenta su queja
por escrito, le responderemos por escrito.

Incluya la siguiente informacion en su queja:

Su nombre y direccion.

Su nimero de identificacion de miembro (puede encontrar este nimero en su tarjeta
de ID de miembro).

El motivo de su queja.

Cualquier informacion adicional, como las fechas, las horas, las personas y los lugares
en cuestion.

Una vez completada, envie su informacion a:

AmeriHealth Caritas VIP Care

Attn: Customer Experience, Grievances, and Complaints
P.O. Box 7140

London, KY 40742-7140

Respondemos a la mayoria de las quejas dentro de los 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora lo beneficia, o si usted solicita mas tiempo,
podemos tomar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para
responder a su queja. Le diremos por escrito por qué necesitamos mas tiempo.

Si presenta una queja porque denegamos su solicitud de una “decision rapida de
cobertura” o una “apelacion rapida”, automaticamente le daremos una “queja
rapida” y responderemos a su queja dentro de las 24 horas.

Si presenta una queja porque nos tomamos mas tiempo para tomar una decision de
cobertura o apelar, automaticamente le daremos una “queja rapida” y
responderemos a su queja dentro de las 24 horas.

Tanto si llama por teléfono como si escribe, debe ponerse en contacto con
Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY) de inmediato. Puede
presentar la queja en cualquier momento a partir de la fecha en que se produjo el
problema sobre el que desea quejarse.
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Paso 2: Analizamos su queja y le damos nuestra respuesta.

e Sies posible, le contestaremos inmediatamente. Si nos llama para presentar una
queja, es posible que podamos responderle en la misma llamada telefénica.

e Lamayoria de las quejas se responden en el plazo de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora lo beneficia, o si usted solicita mas tiempo,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para
responder su queja. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo informaremos por
escrito.

e Siestapresentando una queja porque le negaron su solicitud de una decision
rapida de cobertura o una apelacion rapida, automaticamente le daremos una
queja rapida. Si tiene una queja rapida, significa que le daremos una respuesta
dentro de las primeras 24 horas.

e Sino estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su queja, 0 no asumimos la
responsabilidad del problema por el que esta presentando la queja, se lo
informaremos.

Seccion11.3  También puede presentar quejas por la calidad de la atencion ante la
Organizacion para la Mejora de la Calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencién, también tiene 2 opciones adicionales:

e Puede presentar su queja directamente ante la Organizacion para la Mejora de la
Calidad. La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos en
ejercicio y otros expertos de la salud a quienes el gobierno federal les paga para
verificar y mejorar la atencion brindada a los pacientes de Medicare. El Capitulo 2
incluye la informacion de contacto.

e Puede presentar su queja ante la Organizacion para la Mejora de la Calidad y ante
nosotros al mismo tiempo.

Seccion11.4 También puede informar a Medicare sobre su queja

Usted puede presentar una queja sobre AmeriHealth Caritas VIP Care directamente a
Medicare. Para presentar una queja ante Medicare, visite Medicare.gov/my/medicare-
complaint. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.



https://medicare.gov/my/medicare-complaint
https://medicare.gov/my/medicare-complaint
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CAPITULO 10:
Como cancelar su membresia en nuestro
plan

SECCION 1 Coémo cancelar su membresia en nuestro plan

La cancelacion de su membresia en AmeriHealth Caritas VIP Care puede ser voluntaria (su
propia decision) o involuntaria (usted no lo decide):

e Podria dejar nuestro plan porque decide que quiere dejarlo. Las Secciones 2y 3
brindan informacion sobre cémo cancelar su membresia voluntariamente.

e También hay determinadas situaciones en las que se nos exige que cancelemos su
membresia. La Seccion 5 le informa sobre las situaciones en las que debemos cancelar
su membresia.

Siva a dejar nuestro plan, debemos continuar brindandole atencién médica y medicamentos
con receta, y usted seguira pagando su costo compartido hasta que termine su membresia.

SECCION 2 ;Cuando puede cancelar su membresia en nuestro plan?

Seccion2.1  Puede cancelar su membresia porque tiene Medicare o Medicaid

La mayoria de las personas con Medicare pueden cancelar su membresia solo durante ciertos
momentos del afio. Como usted tiene Medicaid, puede terminar su membresia en nuestro
plan eligiendo una de las siguientes opciones de Medicare durante cualquier mes del afio:

0 Original Medicare con un plan separado de medicamentos con receta de
Medicare,

0 Sieselegible, un D-SNP integrado que le proporciona su Medicare y la mayor
parte o todos sus beneficios y servicios de Medicaid en un plan.

Nota: Si se desafilia de la cobertura de medicamentos de Medicare, ya no recibe Ayuda
Adicional y se queda sin cobertura de medicamentos acreditable por un periodo continuo de
63 dias 0 mas, es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si mas
adelante se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare. Si recibe Ayuda Adicional,
Medicare podra inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado por no
recibir una inscripcion automatica.
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e Llame a la oficina de Medicaid de su estado al 1-302-255-9500 (TTY 711), de lunes a
viernes de 8 a. m. a 4:30 p. m., para conocer sus opciones de planes de Medicaid.

e Durante el periodo de inscripcion abierta, hay otras opciones de planes de salud de
Medicare. La Seccidn 2.2 explica mas sobre el periodo de inscripcidn abierta.

e Sumembresia generalmente terminara el primer dia del mes posterior a recibir
su solicitud para cambiar su plan. Su inscripcion en el nuevo plan también
comenzara este dia.

Seccion2.2  Puede cancelar su membresia durante el periodo de inscripcion abierta

Puede cancelar su membresia durante el periodo de inscripcion abierta todos los afios.
Durante este momento, revise su cobertura de salud y medicamentos y decida sobre la
cobertura para el afio siguiente.

e FElperiodo de inscripcion abierta es desde el 15 de octubre al 7 de diciembre.

e Opte por mantener su cobertura actual o realizar cambios en su cobertura para el
afio proximo. Si decide cambiarse a un plan nuevo, puede elegir entre cualquiera de
los siguientes tipos de cobertura:

Otro plan médico de Medicare con o sin cobertura de medicamentos.

Original Medicare con un plan separado de medicamentos de Medicare.

Original Medicare sin un plan separado de medicamentos de Medicare.

O O O O

Si es elegible, un D-SNP integrado que le proporciona su Medicare y la mayor
parte o todos sus beneficios y servicios de Medicaid en un plan.

Recibe Ayuda Adicional de Medicare para pagar sus medicamentos con receta: Si se
cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan separado de medicamentos con receta
de Medicare, Medicare podra inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya
optado por no inscribirse automaticamente.

Nota: Si se desafilia de la cobertura de medicamentos de Medicare, ya no recibe Ayuda
Adicional y se queda sin cobertura de medicamentos acreditable durante 63 dias 0 mas, es
posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si mas adelante se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

e Sumembresia en nuestro plan terminara cuando la cobertura de su nuevo plan
comience el 1.° de enero.
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Seccion 2.3  Puede cancelar su membresia durante el periodo de inscripcion abierta
de Medicare Advantage

Puede realizar un cambio a su cobertura de salud durante el Periodo de inscripcion abierta
de Medicare Advantage cada aino.

e Elperiodo deinscripcion abierta de Medicare Advantage es del 1.° de enero al 31 de
marzo y también para los beneficiarios nuevos de Medicare que estan inscritos en un
plan de MA, a partir del mes en que es elegible para la Parte Ay la Parte B hasta el
ultimo dia del tercer mes de su elegibilidad.

e Durante el periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage, puede hacer lo
siguiente:

0 Cambiar a otro plan de Medicare Advantage con o sin cobertura de
medicamentos.

0 Cancelar lamembresia de nuestro plan y obtener cobertura por medio de
Original Medicare. Si se cambia a Original Medicare durante este periodo,
también puede inscribirse en un plan separado de medicamentos de Medicare
al mismo tiempo.

e Sumembresia terminara el primer dia del mes después de haberse inscrito en un
plan de Medicare Advantage diferente o de que recibimos su pedido de cambiarse a
Original Medicare. Si también opta por inscribirse en un plan de medicamentos de
Medicare, su membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes
después de que el plan de medicamentos reciba su pedido de inscripcion.

Seccion2.4  En determinadas situaciones, puede cancelar su membresia durante un
periodo de inscripcion especial

En determinadas situaciones, puede ser elegible para cancelar su membresia durante otros
momentos del afio. A esto se lo conoce como periodo de inscripcion especial.

Es posible que cumpla con los requisitos para dar por finalizada su membresia durante
un periodo de inscripcion especial si le corresponde alguna de estas situaciones. Estos son
solo ejemplos. Para ver la lista completa, puede contactar a nuestro plan, llamar a Medicare o

visitar Medicare.gov.
e Porlo general, cuando se muda
e Sitiene Medicaid

e Sieselegible para la Ayuda Adicional al pagar por su cobertura de medicamentos de
Medicare

e Sijviolamos nuestro contrato con usted


https://medicare.gov/
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e Siestarecibiendo atencidn en una institucion, como un hogar de ancianos o un centro
de atencidn a largo plazo (LTC)

e Siseinscribe en el Programa de Atencion Integral para Personas Mayores (PACE)

e Nota: Siesta en un programa de administraciéon de medicamentos, es posible que
solo sea elegible para ciertos periodos de inscripcion especiales. El Capitulo 5, Seccién
10, le brinda mas informacion sobre los programas de administracion de
medicamentos.

e Nota: La Seccidn 2.1 explica mas sobre el periodo de inscripcion especial para quienes
tienen Medicaid.

Los periodos de inscripcion varian seglin su situacion.

Para saber si es elegible para un periodo de inscripcion especial, [lame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es
elegible para cancelar su membresia debido a una situacion especial, puede elegir cambiar
tanto su cobertura de salud Medicare como su cobertura de medicamentos. Usted puede
elegir:

e Otro plan médico de Medicare con o sin cobertura de medicamentos.

e Original Medicare con un plan separado de medicamentos de Medicare.

e Original Medicare sin un plan separado de medicamentos de Medicare.

e Sieselegible, un D-SNP integrado que le proporciona su Medicare y la mayor parte o
todos sus beneficios y servicios de Medicaid en un plan.

Nota: Si se desafilia de la cobertura de medicamentos de Medicare, ya no recibe Ayuda
Adicional y se queda sin cobertura de medicamentos acreditable durante 63 dias o mas, es
posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si mas adelante se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Sirecibe Ayuda Adicional de Medicare para pagar sus medicamentos de la cobertura: Si
se cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan separado de medicamentos de
Medicare, Medicare podra inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que opte por no
inscribirse automaticamente.

Su membresia generalmente terminara el primer dia del mes después de que solicita
cambiar su plan.

Nota: Las Secciones 2.1y 2.2 explican mas sobre el periodo de inscripcion especial para
aquellos con Medicaid y Ayuda Adicional.
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Seccion 2.5 Obtenga mas informacion sobre cuando puede cancelar su membresia
Si tiene alguna pregunta sobre cdmo finalizar su membresia, puede hacer lo siguiente:

e Llame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY)
e Encuentre lainformacion en el manual Medicare y Usted 2027.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (1-877-486-2048 para usuarios
de TTY).

SECCION 3 Cémo cancelar su membresia en nuestro plan

El siguiente cuadro explica como puede cancelar su membresia en nuestro plan.

Para cambiarse de Esto es lo que debe hacer:

nuestro plan a:

Otro plan médico de e Inscribase en el nuevo plan médico de Medicare.

Medicare e Seledard de baja automaticamente en AmeriHealth
Caritas VIP Care cuando comience la cobertura de su
nuevo plan.

Original Medicare con un
plan separado de
medicamentos de

e Inscribase en el nuevo plan de medicamentos de
Medicare.
e Seledarade baja automaticamente en AmeriHealth

Medicare . .
Caritas VIP Care cuando comience la cobertura de su
nuevo plan de medicamentos.

Original Medicare sin un e Envienos una solicitud de desafiliacion por escrito.

plan separado de
medicamentos de
Medicare

Llame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711
para TTY) si necesita mas informacion sobre cdmo hacer
esto.

También puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y pedir que lo desafilien. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Sera desafiliado de AmeriHealth Caritas VIP Care
cuando comience su cobertura en Original Medicare.

Nota: Si se desafilia de la cobertura de medicamentos de Medicare, ya no recibe Ayuda
Adicional y se queda sin cobertura de medicamentos acreditable durante 63 dias o mas, es
posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si mas adelante se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Si tiene alguna pregunta sobre sus beneficios de Medicaid, [lame a la Division de Medicaid y
Asistencia Médica (DMMA) al 1-302-255-9500 o al 1-800-372-2022 (TTY 711), de lunes a viernes,



Evidencia de cobertura de AmeriHealth Caritas VIP Care 2027 208
Capitulo 10 Como cancelar su membresia en nuestro plan

de 8 a. m. a 4:30 p. m. Pregunte cdmo afecta a su cobertura de Medicaid el hecho de afiliarse a
otro plan o volver a Original Medicare.

SECCION 4 Debe continuar recibiendo sus servicios médicos y
medicamentos mediante nuestro plan hasta que su membresia termine

Hasta que su membresia finalice, y su nueva cobertura de Medicare comience, debera
continuar recibiendo sus articulos, servicios y medicamentos con receta a través de nuestro

plan.

Continue usando nuestros proveedores de la red para recibir atencion médica.

Continue usando nuestras farmacias de la red o pedidos por correo para poder
seguir surtiendo sus recetas.

Si esta hospitalizado el dia en que su membresia termina, generalmente nuestro
plan cubrira su admision hospitalaria hasta el momento del alta (incluso si recibe
el alta después de que comience su nueva cobertura médica).

SECCION 5 AmeriHealth Caritas VIP Care debe finalizar su membresia en
nuestro plan en ciertas situaciones

AmeriHealth Caritas VIP Care debe cancelar su membresia en nuestro plan si sucede
alguna de las siguientes situaciones:

Siya no cuenta con la Parte Ay la Parte B de Medicare.

Siya no es elegible para Medicaid. Como se indicé en el Capitulo 1, Seccidn 2.1,
nuestro plan es para personas elegibles para Medicare y Medicaid. Si usted pierde su
elegibilidad para Medicaid, el plan lo considerara elegible durante los seis meses
siguientes al mes en que nos notificaron la pérdida de su elegibilidad. Le
notificaremos por carta y un administrador de atencion o un representante de
Servicios al Miembro podra brindarle ayuda para recertificar su elegibilidad para
Medicaid. Si usted permanece en nuestro plan durante los 6 meses que se consideran
para la elegibilidad continua, seguiremos brindando todos los beneficios cubiertos
por el plan Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, no seguiremos
cubriendo los beneficios de Medicaid que se incluyen bajo el Plan Estatal de Medicaid,
ni pagaremos las primas de Medicare o los costos compartidos de los que, de otro
modo, el estado seria responsable si usted no hubiese perdido su elegibilidad para
Medicaid. El monto que usted paga por los servicios cubiertos de Medicare puede
aumentar durante este periodo. Si su Medicaid no se renueva, usted sera desafiliado el
primer mes luego del periodo estimado de seis meses.

Si se muda fuera de nuestra area de servicio.
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Si esta lejos de nuestra area de servicio durante mas de 6 meses.

0 Sisemudao hace unviaje largo, llame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767
(711 para TTY) para averiguar si el lugar adonde se muda o viaja esta en el area de
servicio de nuestro plan.

e Siesencarcelado (siva a prision).

e Sidejade serciudadano de los Estados Unidos, persona con nacionalidad
estadounidense o no ciudadano que redne los requisitos.

e Simiente o retiene informacion sobre otro seguro que tenga y que ofrece cobertura de
medicamentos.

e Siintencionalmente nos brinda informacidon incorrecta cuando se esta inscribiendo en
nuestro plany la informacidn afecta a su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos
hacer que deje nuestro plan por este motivo, a menos que antes obtengamos el
permiso de Medicare).

e Sicontinuamente se comporta de mala maneray hace que nos resulte dificil
brindarles atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos
hacer que deje nuestro plan por este motivo, a menos que antes obtengamos el
permiso de Medicare).

e Sipermite que alguien mas utilice su tarjeta de miembro para recibir atencion médica.
(No podemos hacer que deje nuestro plan por este motivo, a menos que antes
obtengamos el permiso de Medicare).

0 Sicancelamos su membresia por este motivo, Medicare puede hacer que el
inspector general investigue su caso.

Si tiene preguntas o desea mas informacion sobre cuando podemos cancelar su membresia,
llame a Servicios al Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY).

Seccion 5.1  No_podemos pedirle que deje nuestro plan por cualquier motivo
relacionado con su salud

AmeriHealth Caritas VIP Care no tiene permitido solicitarle que deje nuestro plan por algin
motivo relacionado con su salud.

:Qué debe hacer si sucede esto?

Si siente que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con la salud,
[lame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.
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Seccion 5.2  Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia en
nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos explicarle por escrito los motivos de
la cancelacion. También debemos explicarle como puede presentar una queja formal o
presentar una queja sobre nuestra decision de cancelar su membresia.
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CAPITULO 11:
Avisos legales

SECCION 1 Aviso sobre la ley vigente

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de Cobertura es el Titulo XVIII de
la Ley de Seguro Social y las normativas creadas bajo la Ley de Seguro Social por los Centros
para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Ademas, pueden aplicarse otras leyes federales
y, bajo ciertas circunstancias, las leyes estatales correspondientes a donde vive. Es posible
que esto afecte a sus derechos y responsabilidades incluso si las leyes no se incluyen o
explican en este documento.

SECCION 2 Aviso contra la discriminacion

No discriminamos a las personas por motivos de raza, etnia, origen nacional, color, religion,
sexo, edad, discapacidad fisica o mental, estado de salud, antecedentes de reclamos,
historial médico, informacidn genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacién geografica
dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes de Medicare
Advantage, como nuestro plan, deben cumplir con las leyes federales contra la
discriminacion, incluido el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de
Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacion por Motivos de Edad de 1975, la Ley de
Estadounidenses con Discapacidades, la Seccion 1557 de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo
Precio y todas las demas leyes que se aplican a las organizaciones que reciben financiacion
federal y cualquier otra ley o norma que se aplique por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes sobre la discriminacion o el trato
injusto, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina local de Derechos Civiles.
También puede revisar la informacion de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos en HHS.gov/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para recibir atencion, llame a Servicios al
Miembro al 1-833-433-3767 (711 para TTY). Si tiene una queja, como un problema con el
acceso para sillas de ruedas, Servicios al Miembro podra brindarle ayuda.

AmeriHealth Caritas VIP Care cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y
no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.
AmeriHealth Caritas VIP Care no excluye a las personas ni las trata de modo diferente debido
a suraza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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AmeriHealth Caritas VIP Care:

e Brinda asistenciay servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que
puedan comunicarse eficazmente con nosotros, como:

e Intérpretes calificados en lenguaje de sefias

e Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos de acceso
electrénico, otros formatos)

e Brinda servicios lingliisticos sin cargo a personas cuyo idioma materno no es el
inglés, como:

0 Intérpretes calificados
0 Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios al Miembro de AmeriHealth Caritas VIP
Care al 1-833-433-3767 (TTY 711). Estamos disponibles de lunes a viernes,de 8 a. m. a 8 p.
m., del 1.° de abril al 30 de septiembre; o los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., del
1.° de octubre al 31 de marzo.

Si cree que AmeriHealth Caritas VIP Care no ha provisto estos servicios o lo ha discriminado
de otra manera en funcién de su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja formal ante:

Correo postal: AmeriHealth Caritas VIP Care Grievances Department
Attn: Customer Experience, Grievances, and Complaints

P.O. Box 7140

London, KY 40742-7140

Teléfono: 1-833-433-3767 (TTY 711)
Fax: 1-833-433-2329

Puede presentar una queja formal por correo postal, fax o teléfono. Si necesita ayuda para
presentar una queja formal, Servicios al Miembro de AmeriHealth Caritas VIP Care esta
disponible para ayudarle.

También puede presentar una queja relacionada con los derechos civiles ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, de
manera electrdnica a través del Portal de Quejas sobre Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo postal o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services

Office for Civil Rights Centralized Case Management Operations
200 Independence Avenue, SW Suite 509F, HHH

Building Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, (TDD: 1-800-537-7697)


https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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Fax: 1-202-619-3818
Correo electrénico: ocrmail@hhs.gov

Los formularios de quejas estan disponibles en: https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-
complaint/index.html

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion de Medicare como
pagador secundario

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare
para los cuales Medicare no es el pagador primario. Seguiin las normativas de los CMS en el
Titulo 42, secciones 422.108 y 423.462 del Codigo de Regulaciones Federales (CFR),
AmeriHealth Caritas VIP Care, como una organizacion de Medicare Advantage, ejercera los
mismos derechos de cobro que ejerce la Secretaria seglin las normativas de los CMS desde la
subparte B hasta la D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR y las normas establecidas en esta
seccion prevalecen sobre las leyes estatales.


mailto:ocrmail@hhs.gov
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html
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CAPITULO 12:
Definiciones

Centro de cirugia ambulatoria: un centro de cirugia ambulatoria es una entidad que trabaja
exclusivamente con el objetivo de proporcionar servicios quirdrgicos ambulatorios a los
pacientes que no requieren hospitalizacion y cuya admision en el centro médico no deberia
exceder las 24 horas.

Apelacion: una apelacidn es algo que usted hace si no esta de acuerdo con nuestra decisidn
de denegar una solicitud para cobertura de servicios de atencion médica o medicamentos
con receta o pago por los servicios o medicamentos que usted ya haya recibido. También
puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de suspender los
servicios que esta recibiendo.

Periodo de beneficios: la manera en que Original Medicare determina su uso del hospital y
de los servicios del establecimiento de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de
beneficios comienza el dia en que va a un hospital o establecimiento de enfermeria
especializada. El periodo de beneficio termina cuando usted no ha recibido ninguna atencién
hospitalaria como paciente internado (o atencidn especializada en un SNF) durante 60 dias
consecutivos. Si usted ingresa a un hospital o establecimiento de enfermeria especializada
después de que un periodo de beneficios haya terminado, comienza un nuevo periodo de
beneficios. No existe ningun limite para el nimero de periodos de beneficios.

Producto bioldgico: un medicamento con receta elaborado a partir de fuentes naturales y
vivas, como células animales, vegetales, bacterias o levaduras. Los productos bioldgicos son
mas complejos que otros medicamentos y no pueden copiarse exactamente, por lo que las
formas alternativas se denominan biosimilares. (Consulte “Producto bioldgico original” y
“Biosimilar”.)

Biosimilar: un producto biolégico muy similar, pero no idéntico, al producto biologico
original. Los biosimilares son tan seguros y efectivos como el producto bioldgico original.
Algunos biosimilares se pueden sustituir por el producto bioldgico original en la farmacia sin
la necesidad de una receta nueva (consulte “Biosimilar intercambiable”).

Medicamento de marca: un medicamento con receta fabricado y vendido por la compafiia
farmacéutica que originalmente investigd y desarrollé el medicamento. Los medicamentos
de marca tienen la misma féormula de principios activos que la version genérica del
medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por
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otros fabricantes de medicamentos y generalmente no estan disponibles hasta que la
patente del medicamento de marca haya vencido.

Plan de atencion: un plan para los servicios que recibird y cémo los obtendra. Su plan puede
incluir servicios médicos, servicios de salud conductual y servicios y apoyos a largo plazo
(LTSS).

Equipo de atencion: Un equipo de atencién puede incluir médicos, enfermeras, terapeutas u
otros profesionales de la salud que estan alli para ayudarlo a obtener la atencién que
necesita. Su equipo de atencion también le ayuda a elaborar un plan de atencion.

Etapa de cobertura catastrofica: la etapa del beneficio para medicamentos de la Parte D
que comienza cuando usted (u otras partes calificadas en su nombre) haya gastado $2,400 en
medicamentos cubiertos de la Parte D durante el afio de cobertura. Durante esta etapa de
pago, el plan pagara el costo total de sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra
Medicare.

Plan de necesidades especiales para atencion crénica (C-SNP): la inscripcion a los C-SNP
esta restringida y solo es para las personas elegibles de MA que tengan enfermedades
crénicasy graves especificas.

Coseguro: un monto que puede tener la obligacion de pagar, expresado como porcentaje
(por ejemplo, 20%), como su parte del costo de los servicios 0 medicamentos con receta
después de pagar su deducible.

Queja: la manera formal de decir "hacer una queja" es presentar una queja formal. El
proceso de quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente que
usted recibe. También incluye quejas si nuestro plan no sigue los plazos del proceso de
apelaciones.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF): un centro médico
que principalmente brinda servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion,
que incluye fisioterapia, servicios sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia
ocupacional y servicios de patologia del habla y del lenguaje, y servicios de evaluacion del
ambiente en el hogar.

Copago: un monto que puede tener la obligacion de pagar como su parte del costo de un
servicio o suministro médico, como una visita al médico, al hospital como paciente
ambulatorio o un medicamento con receta. Un copago es un monto fijo (por ejemplo, $10),
en lugar de un porcentaje.
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Costos compartidos: los costos compartidos son los montos que un miembro tiene que
pagar cuando recibe servicios o medicamentos. Los costos compartidos incluyen cualquier
combinacion de los siguientes 3 tipos de pagos: (1) cualquier monto deducible que puede
imponer un plan para cubrir servicios o medicamentos; (2) cualquier monto fijo de copago
que un plan exige cuando se recibe un medicamento o servicio especifico; o (3) cualquier
coseguro, un porcentaje del monto total pagado por un servicio o medicamento que un plan
exige cuando se recibe un medicamento o servicio especifico.

Nivel de costos compartidos: cada medicamento en la Lista de medicamentos cubiertos
esta en uno de los cinco niveles de costos compartidos. En general, cuanto mas alto sea el
nivel de costos compartidos, mayor sera el costo del medicamento para usted.

Determinacion de cobertura: una decision para determinar si el plan cubre un medicamento
que le recetaron y el monto, si existe, que usted tiene la obligacion de pagar por la receta
médica. En general, si lleva su receta médica a una farmaciay le dicen que la receta no esta
cubierta por nuestro plan, eso no es una determinacion de cobertura. Usted debe llamar o
escribirle a nuestro plan para solicitar una decision formal sobre la cobertura. A las
determinaciones de cobertura se las llaman decisiones de cobertura en este documento.

Medicamentos cubiertos: el término que utilizamos para abarcar a todos los medicamentos
cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los servicios médicos 'y
suministros cubiertos por nuestro plan.

Cobertura acreditable de medicamentos con receta: la cobertura de medicamentos con
receta (por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al
menos lo mismo que la cobertura estandar de Medicare para los medicamentos con receta.
Las personas que tienen este tipo de cobertura cuando son elegibles para Medicare
generalmente pueden mantener esa cobertura sin tener que pagar una multa si deciden
inscribirse en la cobertura de medicamentos con receta de Medicare mas adelante.

Cuidado asistencial: el cuidado asistencial es la atencion que se brinda en un hogar de
ancianos, centro para enfermos terminales u otro centro médico cuando usted no necesita
atencion médica especializada o atencion de enfermeria especializada. El cuidado asistencial
que brindan personas sin habilidades o capacitacion profesional incluye ayuda con las
actividades de la vida diaria, como bafarse, vestirse, comer, acostarse o levantarse de la
cama o silla, desplazarse y usar el bafio. También puede incluir el tipo de atencidn
relacionada con la salud que la mayoria de las personas realizan ellas mismas, como utilizar
gotas para los ojos. Medicare no paga el cuidado asistencial.

Tasa diaria de costos compartidos: una tasa diaria de costos compartidos puede aplicarse
cuando su médico le escribe una receta para un suministro por menos de un mes completo
de ciertos medicamentos y usted esta obligado a realizar un copago. Una tasa diaria de
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costos compartidos es el copago dividido por el nimero de dias de suministro en un mes.
Este es un ejemplo: Si su copago por el suministro de un mes de un medicamento es de $30, y
un suministro de un mes en nuestro plan es de 30 dias, entonces su tasa diaria de costos
compartidos es de $1 por dia.

Deducible: el monto que debe pagar por la atencion médica o recetas médicas antes de que
nuestro plan pague.

Desafiliar o desafiliacion: el proceso de terminar su membresia en nuestro plan.

Tarifa de suministro: una tarifa que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento
cubierto para pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo para preparar de un
farmacéutico y empaquetar el medicamento bajo receta.

Planes de necesidades especiales con doble elegibilidad (D-SNP): los D-SNP inscriben a
personas que tienen derecho a recibir tanto Medicare (Titulo XVIIl de la Ley de Seguro Social)
y Asistencia Médica de un plan estatal bajo Medicaid (Titulo XIX). El estado cubre algunos o
todos los costos de Medicare, seglin el estado y la elegibilidad de la persona.

Persona con doble elegibilidad: una persona que es elegible para la cobertura de Medicare y
Medicaid.

Equipo médico duradero (DME): cierto equipo médico que su médico ordena por motivos
médicos. Por ejemplo, andaderas, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos,
suministros para diabéticos, bombas de infusion intravenosa (IV), dispositivos generadores
de habla, equipos de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital ordenadas por un
proveedor para su uso en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente
con un conocimiento promedio de salud y medicina, considera que tiene sintomas médicos
que requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida (y si esta
embarazada, la pérdida del embarazo), la pérdida de una extremidad o la pérdida de la
funcién de una extremidad, o la pérdida o el deterioro grave de una funcién corporal. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una afeccion
que empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que: (1) son brindados por un proveedor
habilitado para ofrecer servicios de emergencia, y (2) son necesarios para tratar, evaluar o
estabilizar una afeccion de emergencia

Evidencia de Cobertura (EOC) e Informacion de divulgacion: este documento, junto con su
formulario de inscripcion y cualquier otro adjunto, clausula u otra cobertura opcional
seleccionada, explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que tiene que
hacer como miembro de nuestro plan.
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Excepcion: un tipo de decisidn de cobertura que, de aprobarse, le permite obtener un
medicamento que no esta en nuestro formulario (una excepcién del formulario) u obtener un
medicamento no preferido en un nivel inferior de costos compartidos (una excepcion al
nivel). También puede solicitar una excepcion si nuestro plan le exige que pruebe otro
medicamento antes de recibir el medicamento que esta solicitando, si nuestro plan exige una
autorizacion previa para un medicamento y usted desea que no apliquemos la restriccion de
los criterios, o si nuestro plan limita la cantidad o la dosis del medicamento que esta
solicitando (una excepcion del formulario).

Ayuda Adicional: un programa de Medicare para ayudar a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de
Medicare, como primas, deducibles y coseguro.

Medicamento genérico: un medicamento con receta aprobado por la FDA porque contiene
los mismos principios activos que el medicamento de marca. Por lo general, un medicamento
genérico funciona igual que un medicamento de marca y normalmente cuesta menos.

Queja formal: un tipo de queja que presenta sobre nuestro plan, proveedores o farmacias,
incluida la queja que se refiere a la calidad de su atencion. Esto no implica disputas de
cobertura o pago.

Evaluacion de riesgos para la salud: una revision de su historial médico y afeccién actual. Se
utiliza para conocer su salud y cdmo podria cambiar en el futuro.

Auxiliar de salud a domicilio: una persona que ofrece servicios que no requieren las
habilidades de un enfermero certificado o un terapeuta, como prestar ayuda con el cuidado
personal (por ejemplo, baiarse, usar el inodoro, vestirse o hacer los ejercicios indicados).

Centro para enfermos terminales: un beneficio que brinda tratamiento especial para un
miembro que ha sido certificado médicamente como enfermo terminal, lo que significa que
tiene una expectativa de vida de 6 meses 0 menos. Nuestro plan debe brindarle una lista de
centros de atencion para enfermos terminales en su area geografica. Si elige un centro de
atencion para enfermos terminales y continta pagando las primas, ain es miembro de
nuestro plan. Usted todavia puede recibir todos los servicios médicamente necesarios, asi
como los beneficios complementarios que ofrecemos.

Internacion en hospital: una admisidn hospitalaria cuando haya sido admitido formalmente
en el hospital para recibir servicios médicos especializados. Incluso si pasa la noche en el
hospital, es probable que aun se lo considere un paciente ambulatorio.

Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso (IRMAA): si su ingreso bruto ajustado
modificado como se informa en su declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afios esta por
encima de un monto determinado, pagara el monto de la prima estandary un monto de
ajuste mensual relacionado con el ingreso, también conocido como IRMAA. IRMAA es un
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cargo adicional agregado a su prima. Menos del 5% de las personas con Medicare se ven
afectadas, por lo que la mayoria de las personas no pagara una prima mas alta.

Etapa inicial de cobertura: esta etapa comienza después de que haya pagado su deducible
(silo tiene) y antes de que sus gastos de bolsillo para el afio hayan alcanzado el monto del
umbral de gastos de bolsillo.

Periodo de inscripcion inicial: cuando es elegible para Medicare por primera vez, el periodo
en que puede inscribirse en la Parte Ay Parte B de Medicare. Si es elegible para Medicare
cuando cumple los 65 afios, su periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses que
comienza 3 meses antes del mes en que cumpla los 65 afios, incluye el mes en que cumple los
65 afios y termina 3 meses después del mes en que cumple los 65 afos.

D-SNP integrado: un D-SNP que cubre Medicare y la mayoria o todos los servicios de
Medicaid bajo un Unico plan de salud para ciertos grupos de personas elegibles tanto para
Medicare como para Medicaid. Estas personas también se denominan personas con doble
elegibilidad para beneficios completos.

Plan de necesidades especiales institucionales (I-SNP): los I-SNP limitan la inscripcion a las
personas elegibles para MA que viven en la comunidad pero que necesitan el nivel de
atencidn que un centro ofrece, o que viven (y se espera que vivan) por lo menos 90 dias
seguidos en ciertos centros a largo plazo. Los I-SNP incluyen los siguientes tipos de planes:
SNP con equivalencia institucional (IE-SNP), SNP institucionales hibridos (HI-SNP) y SNP
institucionales en centros (FI-SNP).

Plan de necesidades especiales con equivalencia institucional (IE-SNP): un IE-SNP limita
la inscripcion a las personas elegibles para MA que viven en la comunidad, pero necesitan el
nivel de atencion que un centro ofrece.

Biosimilar intercambiable: un biosimilar que se puede usar como sustituto para un
producto biosimilar original en la farmacia sin necesidad de una receta nueva, ya que cumple
con los requisitos adicionales relacionados con el potencial para la sustitucion automatica.
La sustitucion automatica en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.

Lista de medicamentos cubiertos (formulario o lista de medicamentos): una lista de
medicamentos con receta cubiertos por el plan.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte Ayuda Adicional.

Programa de descuentos del fabricante: un programa bajo el cual los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total de nuestro plan por los medicamentos de
marca y bioldgicos de la Parte D cubiertos. Los descuentos se basan en contratos entre el
gobierno federal y los fabricantes de los medicamentos.

Precio justo maximo: el precio que Medicare negocié para un medicamento seleccionado.
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Monto maximo de gastos de bolsillo: el monto maximo que usted paga de su bolsillo
durante el afio calendario para los servicios cubiertos. El dinero que usted paga por las
primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare y los medicamentos con receta no se toman en
cuenta para su monto maximo de gastos de bolsillo, ya que, la Parte Ay la Parte Bde la
mayoria de nuestros miembros las paga el estado. (Nota: Debido a que nuestros miembros
también reciben ayuda de Medicaid, muy pocos alcanzan alguna vez este gasto maximo de
bolsillo.

Medicaid (o Asistencia Médica): un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los
costos médicos a ciertas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Si bien los
programas estatales de Medicaid varian, la mayoria de los costos de atencién médica estan
cubiertos si usted califica para Medicare y Medicaid.

Indicacion aceptada médicamente: el uso de un medicamento que estd aprobado por la
FDA o respaldado por cierta literatura médica, como la informacion de medicamentos del
American Hospital Formulary Service y el sistema de informacion DRUGDEX de Micromedex.

Médicamente necesario: servicios, insumos o medicamentos que son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los estandares
aceptados de la practica médica.

Medicare: el programa de seguro médico federal para personas de 65 afios 0 mayores,
algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas con
enfermedad renal en etapa terminal (generalmente aquellas personas con insuficiencia renal
permanente que requieren dialisis o trasplante de rifion).

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: un periodo fijo del 1.° de enero al
31 de marzo en que los miembros de un plan de Medicare Advantage pueden cancelar su
membresia en el plan y cambiarse a otro plan de Medicare Advantage, u obtener cobertura a
través de Original Medicare. Si elige cambiarse a Original Medicare durante este periodo,
también puede inscribirse en un plan separado de medicamentos con receta de Medicare en
ese momento. El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage también esta
disponible durante un periodo de 3 meses a partir de que una persona pasa a ser elegible
para Medicare por primera vez.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Parte C de Medicare. Un plan ofrecido por
una compaiiia privada que tiene contratos con Medicare para prestarle todos los beneficios
de la Parte Ay la Parte B de Medicare. Un Plan de Medicare Advantage puede ser i) una HMO,
ii) una PPOQ, iii) un plan privado de tarifa por servicio (PFFS) o iv) un plan de Cuenta de Ahorros
Médicos de Medicare (MSA). Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan HMO o PPO
de Medicare Advantage también puede ser un Plan de Necesidades Especiales (SNP). En la
mayoria de los casos, los planes de Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de
Medicare (cobertura de medicamentos bajo receta). Estos planes se [laman planes Medicare
Advantage con cobertura de medicamentos con receta.
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Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.
Todos los planes médicos de Medicare deben cubrir todos los servicios que estan cubiertos
por la Parte Ay la Parte B de Medicare. El término servicios cubiertos de Medicare no incluye
los beneficios adicionales, como de la vista, odontoldgico o de audicion, que puede ofrecer
un plan de Medicare Advantage.

Plan médico de Medicare: un plan médico de Medicare es ofrecido por una compaifiia
privada que tiene un contrato con Medicare para prestar los beneficios de la Parte Ay Parte B
a las personas con Medicare que se inscriben en nuestro plan. Incluye todos los planes de
Medicare Advantage, los planes Medicare Cost, planes de necesidades especiales, programas
de demostracion/piloto y el Programa de Atencidn Integral para Personas Mayores (PACE).

Cobertura de medicamentos de Medicare (Parte D de Medicare): seguro para ayuda a
pagar los medicamentos con receta para pacientes ambulatorios, vacunas, productos
biolégicos y algunos insumos no cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare.

Programa de administracion de terapia farmacologica (MTM): un programa de la Parte D
de Medicare para necesidades médicas complejas brindado a las personas que cumplen con
ciertos requisitos o estan en el programa de administracién de medicamentos. Los servicios
del MTM por lo general incluyen una charla con un farmacéutico o proveedor médico para
revisar los medicamentos.

Poliza Medigap (seguro complementario de Medicare): seguro complementario de
Medicare vendido por compafiias de seguro privadas para cubrir periodos de interrupcion de
cobertura en Original Medicare. Las pdlizas Medigap solo funcionan con Original Medicare. Un
plan Medicare Advantage no es una poliza Medigap.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona con Medicare
elegible para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion
fue confirmada por los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Servicios al Miembro: un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder a
sus preguntas sobre su membresia, beneficios, quejas formales y apelaciones.

Farmacia de la red: una farmacia que tiene contratos con nuestro plan en la que los
miembros de nuestro plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos bajo receta. En
la mayoria de los casos, sus recetas médicas estan cubiertas solo si se surten en una de las
farmacias de nuestra red.

Proveedor de la red: proveedor es el término general para referirse a médicos, otros
profesionales de la salud, hospitales y otros centros médicos que estan habilitados o
certificados por Medicare y por el estado para ofrecer servicios médicos. Los proveedores de
la red tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro pago como el pago totaly, en
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algunos casos, coordinary brindar los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores de la red también se denominan proveedores del plan.

Periodo de inscripcion abierta: el periodo desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre de
cada afio en que los miembros pueden cambiar sus planes médicos o de medicamentos a
Original Medicare.

Determinacion de la organizacion: una decisién que toma nuestro plan sobre si los articulos
o servicios estan cubiertos, o cuanto usted tiene que pagar por ellos. A las determinaciones
de la organizacidn se las llaman decisiones de cobertura en este documento.

Producto bioldgico original: un producto biolégico aprobado por la FDAy que sirve de
comparacion para los fabricantes que elaboran una versidn biosimilar. También se denomina
producto de referencia.

Original Medicare ("Medicare tradicional" o Medicare con "tarifa por servicio"): Original
Medicare es ofrecido por el gobierno y no por un plan médico privado como los planes
Medicare Advantage y los planes de medicamentos bajo receta. Bajo Original Medicare, los
servicios de Medicare se cubren mediante el pago a médicos, hospitales y a otros
proveedores médicos de los montos establecidos por el Congreso. Puede ver a cualquier
médico, hospital u otro proveedor médico que acepte Medicare. Debe pagar el deducible.
Medicare paga su parte del monto aprobado por Medicare y usted paga su parte. Original
Medicare tiene 2 partes: Parte A (seguro de hospital) y Parte B (seguro médico) y esta
disponible en todas partes en los Estados Unidos.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para
coordinar o proveer medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de
los medicamentos que obtiene en farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro
plan a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Proveedor fuera de la red o centro médico fuera de la red: un proveedor o centro médico
con el que no tenemos un contrato para coordinar u ofrecer servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son aquellos que no son
empleados, ni son propiedad de nuestro plan, ni estan operados por nuestro plan.

Gastos de bolsillo: consulte la definicion anterior de costos compartidos. El requisito de
participacion en los costos compartidos de un miembro mediante el pago de una parte de los
servicios o medicamentos que recibié también se conoce como el requisito de gastos de
bolsillo del miembro.

Umbral de gastos de bolsillo: el monto maximo que paga como gastos de bolsillo por
medicamentos de la Parte D.
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Plan PACE: un plan PACE (Programa de Atencidn Integral para Personas Mayores) combina
los servicios y apoyos médicos, sociales y a largo plazo (LTSS) para ayudar a personas fragiles
a mantenerse independientes y vivir en su comunidad (en lugar de trasladarse a un hogar de
ancianos) durante el tiempo que sea posible. Las personas inscritas en los planes PACE
reciben los beneficios de Medicare y Medicaid a través de nuestro plan.

Parte C: consulte Plan Medicare Advantage (MA).
Parte D: el programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que la Parte D puede cubrir. Podemos ofrecer o
no todos los medicamentos de la Parte D. Ciertas categorias de medicamentos fueron
excluidas de la cobertura de la Parte D por el Congreso. Ciertas categorias de medicamentos
de la Parte D deben estar cubiertas por todos los planes.

Multa por inscripcion tardia de la Parte D: un monto que se suma a su prima mensual del
plan para la cobertura de medicamentos de Medicare si se queda sin cobertura acreditable
(una cobertura que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura
estandar de medicamentos con receta de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias o
mas después de que usted fue elegible por primera vez para inscribirse en un plan Parte D. Si
pierde la Ayuda Adicional, puede estar sujeto a la multa por inscripcidn tardia si pasa un
periodo de 63 dias consecutivos 0 mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura
acreditable de medicamentos.

Prima: El pago periddico a Medicare, a una compaiiia de seguros o un plan médico por la
cobertura médica o de medicamentos bajo receta.

Servicios preventivos: servicios de atencion médica que le ayudan a mantenerse sano, a
detectar problemas de salud de forma temprana, a determinar los tratamientos mas eficaces
y a prevenir algunas enfermedades. Los servicios preventivos incluyen exdmenes, vacunas,
analisis de laboratorio y pruebas de deteccion. También incluyen programas de seguimiento
de la salud, asi como asesoramiento y formacion para ayudarle a cuidar de su propia salud.

Proveedor de atencion primaria (PCP): el médico u otro proveedor de la red a quien
consulta primero para la mayoria de sus problemas de salud. En muchos planes médicos de
Medicare, usted debe ver a su proveedor de atencidn primaria antes de ver a cualquier otro
proveedor médico.

Autorizacion previa: aprobacion por adelantado para obtener servicios o ciertos
medicamentos con base en criterios especificos. Los servicios cubiertos que necesitan
autorizacion previa estan marcados en el cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4. Los
medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en el formulario
y nuestros criterios estan publicados en nuestro sitio web.
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Protesis y ortesis: dispositivos médicos que incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para
brazos, espalday cuello; miembros artificiales; ojos artificiales, y los dispositivos necesarios
para reemplazar una parte interna del cuerpo o su funcién, incluidos suministros de ostomia
y terapia de nutricion enteral y parenteral.

Organizacion para la Mejora de la Calidad (Q10): un grupo de médicos en ejercicio y otros
expertos de la salud a quienes el gobierno federal les paga para verificar y mejorar la atencién
brindada a los pacientes de Medicare.

Limites de cantidad: una herramienta de gestién disefiada para limitar el uso de
medicamentos seleccionados por razones de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites
también pueden estar en la cantidad de medicamento que cubrimos por receta médica o por
un periodo definido.

“Herramienta de beneficios en tiempo real”: un portal o una aplicacion informaticaen la
cual los miembros pueden buscar informacion completa, oportuna, clinicamente apropiada,
especifica para ellos y relacionada con el formulario y los beneficios. Esto incluye los montos
de los costos compartidos, medicamentos alternativos del formulario que pueden utilizarse
para la misma afeccidon que un medicamento determinado y las restricciones de cobertura
(autorizacidn previa, terapia escalonada, limites de cantidad) que se aplican a los
medicamentos alternativos.

Derivacion: una orden escrita de parte de su médico de atencién primaria para que visite a
un especialista o reciba ciertos servicios médicos.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen cuidados de rehabilitacién para
pacientes hospitalizados, fisioterapia (ambulatoria), terapia del habla y del lenguaje, y
terapia ocupacional.

Medicamento seleccionado: un medicamento cubierto bajo la Parte D para el que Medicare
negocio un precio justo maximo.

Area de servicio: un area geogréfica en la que debe vivir para unirse a un plan médico en
particular. Los planes que limitan los médicos y hospitales que puede usar, generalmente se
refieren al area donde usted puede obtener servicios de rutina (no de emergencia). Nuestro
plan debe cancelar su inscripcion si se muda permanentemente fuera del area de servicio de
nuestro plan.

Atencion en un establecimiento de enfermeria especializada (SNF): servicios de atencién
de enfermeria especializada y de rehabilitacion en forma continua, diaria, en un
establecimiento de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencién incluyen
fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo pueden administrar un médico o una
enfermera registrada.
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Plan de necesidades especiales: un tipo especial de plan de Medicare Advantage que brinda
atencion médica mas enfocada en grupos especificos de personas, como las que tienen
Medicare y Medicaid, que residen en un hogar de ancianos o que tienen ciertas enfermedades
cronicas.

Terapia escalonada: una herramienta de utilizacion que exige que primero pruebe otro
medicamento para tratar su afeccion antes de que cubramos el medicamento que su médico
puede haberle recetado inicialmente.

Seguridad de ingreso suplementario (SSI): un beneficio mensual que paga el Seguro Social
a las personas con ingresos y recursos limitados que son discapacitadas, ciegas, o tienen 65
afios 0 mas. Los beneficios del SSI no son lo mismo que los beneficios del Seguro Social.

Servicios de necesidad urgente: un servicio cubierto por el plan que requiere atencion
médica inmediata que no es una emergencia es un servicio de necesidad urgente si usted
esta temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan o no es razonable recibir este
servicio de los proveedores de la red debido al tiempo, el lugar y las circunstancias. Algunos
ejemplos de servicios de urgencia son las enfermedades y las lesiones médicas imprevistas o
los brotes inesperados de dolencias existentes. Las consultas de rutina médicamente
necesarias (como los chequeos anuales) no se consideran de necesidad urgente incluso si
esta fuera del area de servicio de nuestro plan o si la red de nuestro plan no se encuentra
disponible temporalmente.



Servicios al miembro de AmeriHealth Caritas VIP Care

Informacion de contacto de Servicios al Miembro

Teléfono 1-833-433-3767
Las llamadas a este niUmero son gratuitas.
Del 1.° de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los siete dias de la semana
de 8. m. a8 p. m. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, puede llamarnos de
lunes aviernesde8a.m.a 8 p. m.
Servicios al Miembro 1-833-433-3767 (711 para TTY) también cuenta con
servicios de interpretacion de idiomas para las personas que no hablen inglés.
TTY 711
Las llamadas a este niUmero son gratuitas.
Del 1.° de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los siete dias de la semana
de 8 a. m. a8 p. m. Del 1.° de abril al 30 de septiembre, puede llamarnos de
lunes aviernesde8a.m.a 8 p. m.
Fax 1-833-433-2329

Correo postal

AmeriHealth Caritas VIP Care,
Member Services

P.0.Box 7108

London, KY 40742-7108

Sitio web

www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care

Delaware Medicare Assistance Bureau (Oficina de Asistencia de Medicare de Delaware) (SHIP de

Delaware)

La Oficina de Asistencia de Medicare de Delaware (SHIP de Delaware) es un programa estatal que recibe
dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento local gratuito sobre seguros médicos a personas

con Medicare.

Método

- Informacion de contacto

Teléfono

1-302-674-7364 o al 1-800-336-9500
de lunes aviernes de 8a. m. a 4:30 p. m.

Correo postal

Department of Insurance

1351 West North Street, Suite 101
Dover, Delaware 19904
dmab@delaware.gov

Sitio web

www.insurance.delaware.gov/divisions/dmab/



http://www.amerihealthcaritasvipcare.com/de/care
mailto:dmab@delaware.gov
https://www.insurance.delaware.gov/divisions/dmab

Declaracion de divulgacion de la PRA. De acuerdo con la Ley de Reduccién de Tramites de 1995, no se
requiere que ninguna persona responda a una recopilacion de informacion a menos que muestre un ndmero
de control valido de OMB. El nimero de control vdlido de OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-
1444, Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a esta direccion: CMS, 7500
Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850
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	Sección 10.1 Programa de administración de medicamentos (DMP) para ayudar a los miembros a usar sus medicamentos opioides de manera segura
	Sección 10.2 Programa de Administración de la Terapia con Medicamentos (MTM) para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos
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	Sus opciones de farmacia
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	Sus costos para un suministro de un mes de un medicamento cubierto de la Parte D
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	Sus costos para un suministro a largo plazo (hasta 90 días) de un medicamento cubierto de la Parte D

	Sección 5.5 Usted permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que los gastos de bolsillo para el año alcancen los $2,400

	SECCIÓN 6 La etapa de cobertura catastrófica
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	3. ¿Quién le administra la vacuna?


	CAPÍTULO 7: Cómo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura por servicios médicos o medicamentos cubiertos
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	6. Cuando usted paga el costo total de una receta médica en otras situaciones

	SECCIÓN 2 Cómo solicitarnos el reembolso o el pago de una factura que recibió
	SECCIÓN 3 Examinaremos su solicitud de pago para decidir si pagaremos o no
	Sección 3.1 Si le decimos que no pagaremos la atención médica o el medicamento en su totalidad o en parte, puede presentar una apelación


	CAPÍTULO 8: Sus derechos y responsabilidades
	SECCIÓN 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades culturales
	Sección 1.1 Debemos brindarle información de una manera conveniente para usted y en consonancia con sus consideraciones culturales (en idiomas distintos del inglés, en braille, en letra grande u otros formatos alternativos, etc.)
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	¿Cómo protegemos la privacidad de su información médica?
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	Si no se siguen sus instrucciones
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	Sección 1.8 Cómo obtener más información sobre sus derechos
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	Sección 1.1 Términos legales
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	Cómo solicitar decisiones de cobertura antes de recibir servicios
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	SECCIÓN 6 Atención médica: Cómo solicitar una decisión de cobertura o presentar una apelación
	Sección 6.1 Qué hacer si tiene problemas para obtener la cobertura de la atención médica o si quiere que le devolvamos lo que gastó en su atención
	Sección 6.2 Cómo solicitar una decisión de cobertura
	Paso 1: Decida si necesita una decisión de cobertura estándar o una decisión rápida de cobertura.
	Paso 2: Pídale a nuestro plan que tome una decisión de cobertura o una decisión rápida de cobertura.
	Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de atención médica y le damos nuestra respuesta.
	Para las decisiones de cobertura estándares, usamos los plazos estándares.
	Para las decisiones de cobertura rápidas, usamos un plazo acelerado.

	Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atención médica, puede presentar una apelación.
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	Paso 2: Pídale a nuestro plan una apelación o una apelación rápida
	Si le comunicáramos que vamos a suspender o reducir los servicios o artículos que ya recibe, es posible que pueda seguir recibiendo dichos servicios o artículos mientras se resuelve su apelación.
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	Plazos para una apelación rápida
	Plazos para una apelación estándar


	Sección 6.4 Proceso de apelación de Nivel 2
	Si su problema se refiere a un servicio o artículo que normalmente cubre Medicare:
	Paso 1: La organización de revisión independiente revisa su apelación.
	Si tuvo una apelación rápida en el Nivel 1, también tendrá una apelación rápida en el Nivel 2.
	Si obtuvo una apelación estándar en el Nivel 1, también tendrá una apelación estándar en el Nivel 2.

	Paso 2: La organización de revisión independiente le da su respuesta.

	Si su problema se refiere a un servicio o artículo que Medicaid suele cubrir:
	Paso 1: Solicite una audiencia justa estatal.
	Paso 2: La oficina de audiencias justas le comunica su respuesta.

	Si la decisión es negativa para todo o parte de lo que solicitó, puede presentar otra apelación.

	Sección 6.5 Si nos pide que le reembolsemos una factura que recibió por atención médica
	Cómo solicitar que se le reembolsemos algo que ya pagó


	SECCIÓN 7 Medicamentos de la Parte D: Cómo solicitar una decisión de cobertura o presentar una apelación
	Sección 7.1 Esta sección explica qué hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la Parte D o si quiere que le reembolsemos el costo de un medicamento de la Parte D
	Decisiones de cobertura y apelaciones sobre la Parte D
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	Sección 7.4 Cómo solicitar una decisión de cobertura, incluida una excepción
	Paso 1: Decida si necesita una decisión de cobertura estándar o una decisión rápida de cobertura.
	Si su salud lo requiere, solicítenos que tomemos una decisión rápida de cobertura. Para obtener una decisión rápida de cobertura, debe cumplir con 2 requisitos:

	Paso 2: Solicite una decisión de cobertura estándar o una decisión rápida de cobertura.
	Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.
	Plazos para una decisión rápida de cobertura
	Plazos para una decisión de cobertura estándar sobre un medicamento que usted aún no recibió
	Plazos para una decisión de cobertura estándar sobre el pago de un medicamento que ya compró

	Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelación.

	Sección 7.5 Cómo presentar una apelación de Nivel 1
	Paso 1: Decida si necesita una apelación estándar o una apelación rápida.
	Una apelación estándar por lo general se hace dentro de los 7 días calendario. Una apelación rápida por lo general se presenta dentro de las primeras 72 horas. Si su salud lo exige, pida una apelación rápida.

	Paso 2: Usted, su representante, médico u otro profesional que receta la medicación deberá comunicarse con nosotros y presentar la apelación de Nivel 1. Si su salud exige una respuesta rápida, debe pedir una apelación rápida.
	Paso 3: Consideramos su apelación y le damos nuestra respuesta.
	Plazos para una apelación rápida
	Plazos para una apelación estándar por un medicamento que aún no recibió
	Plazos para una apelación estándar sobre el pago de un medicamento que ya compró

	Paso 4: Si rechazamos su apelación, usted decide si desea continuar con el proceso de apelación y presentar otra apelación.

	Sección 7.6 Cómo presentar una apelación de Nivel 2
	Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otro profesional que receta el medicamento) debe comunicarse con la organización de revisión independiente y solicitar una revisión de su caso.
	Paso 2: La organización de revisión independiente revisa su apelación.
	Plazos para una apelación rápida
	Plazos para una apelación estándar

	Paso 3: La organización de revisión independiente le da su respuesta.
	Para apelaciones rápidas:
	Para apelaciones estándares:
	¿Qué sucede si la organización de revisión independiente rechaza su apelación?

	Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea avanzar con el proceso de apelación.


	SECCIÓN 8 Cómo solicitarnos que cubramos una admisión hospitalaria más larga si considera que está recibiendo el alta demasiado pronto
	Sección 8.1 Durante su admisión hospitalaria, usted recibirá un aviso escrito de Medicare que explica sus derechos
	1. Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no lo entiende. Le dice:
	2. Se le pedirá que firme el aviso escrito para demostrar que usted lo recibió y que comprende sus derechos.

	Sección 8.2 Cómo presentar una apelación de Nivel 1 para cambiar la fecha de alta del hospital
	Paso 1: Comuníquese con la Organización para la Mejora de la Calidad de su estado y pida una revisión inmediata de su alta hospitalaria. Usted debe actuar con rapidez.
	¿Cómo puede comunicarse con esta organización?
	Actúe con rapidez:

	Paso 2: La Organización para la Mejora de la Calidad hace una revisión independiente de su caso.
	Paso 3: En el plazo de un día completo después de tener toda la información necesaria, la Organización para la Mejora de la Calidad responderá a su apelación.
	¿Qué sucede si aceptan la apelación?
	¿Qué sucede si rechazan la apelación?

	Paso 4: Si rechazan su apelación del Nivel 1, usted decide si desea hacer otra apelación.

	Sección 8.3 Cómo presentar una apelación de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta del hospital
	Paso 1: Comuníquese nuevamente con la Organización para la Mejora de la Calidad y solicite otra revisión.
	Paso 2: La Organización para la Mejora de la Calidad hace una segunda revisión de su situación.
	Paso 3: Dentro de los 14 días calendario posteriores a recibir su solicitud para una apelación de Nivel 2, los revisores tomarán una decisión sobre su apelación y se la informarán.
	Si la organización de revisión independiente acepta su apelación:
	Si la organización de revisión rechaza su apelación:

	Paso 4: Si su solicitud es rechazada, tendrá que decidir si quiere llevar su apelación al Nivel 3.


	SECCIÓN 9 Cómo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si considera que su cobertura está terminando demasiado pronto
	Sección 9.1 Le informaremos con anticipación cuándo se termina su cobertura
	Sección 9.2 Cómo presentar una apelación de Nivel 1 para que nuestro plan cubra su atención por un período más largo
	Paso 1: Haga su apelación de Nivel 1: comuníquese con la Organización para la Mejora de la Calidad y pida una apelación por vía rápida. Usted debe actuar con rapidez.
	¿Cómo puede comunicarse con esta organización?
	Actúe con rapidez:

	Paso 2: La Organización para la Mejora de la Calidad hace una revisión independiente de su caso.
	¿Qué sucede durante esta revisión?

	Paso 3: En el plazo de un día completo luego de tener toda la información que necesitan, los revisores le comunicarán su decisión.
	¿Qué sucede si los revisores aceptan la apelación?
	¿Qué sucede si los revisores rechazan la apelación?

	Paso 4: Si rechazan su apelación de Nivel 1, usted decide si desea hacer otra apelación.

	Sección 9.3 Cómo presentar una apelación de Nivel 2 para que nuestro plan cubra su atención por un período más largo
	Paso 1: Comuníquese nuevamente con la Organización para la Mejora de la Calidad y solicite otra revisión.
	Paso 2: La Organización para la Mejora de la Calidad hace una segunda revisión de su situación.
	Paso 3: Dentro de los 14 días calendario posteriores a recibir su solicitud, los revisores tomarán una decisión sobre su apelación y se la informarán.
	¿Qué sucede si la organización de revisión independiente acepta la apelación?
	¿Qué sucede si la organización de revisión independiente rechaza su solicitud?

	Paso 4: Si rechazan su solicitud, tendrá que decidir si quiere llevar su apelación a otro nivel.
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	Sección 10.1 Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios médicos
	Apelación de Nivel 3
	Apelación de Nivel 4
	Apelación de Nivel 5

	Sección 10.2 Apelaciones adicionales de Medicaid
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	SECCIÓN 11 Cómo presentar una queja sobre la calidad de la atención, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes
	Sección 11.1 ¿Qué tipos de problemas se manejan mediante el proceso de quejas?
	Sección 11.2 Cómo presentar una queja
	Paso 1: Comuníquese con nosotros inmediatamente, ya sea por teléfono o por escrito.
	Paso 2: Analizamos su queja y le damos nuestra respuesta.
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	Sección 11.4 También puede informar a Medicare sobre su queja
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	SECCIÓN 3 Cómo cancelar su membresía en nuestro plan
	SECCIÓN 4 Debe continuar recibiendo sus servicios médicos y medicamentos mediante nuestro plan hasta que su membresía termine
	SECCIÓN 5 AmeriHealth Caritas VIP Care debe finalizar su membresía en nuestro plan en ciertas situaciones
	AmeriHealth Caritas VIP Care debe cancelar su membresía en nuestro plan si sucede alguna de las siguientes situaciones:
	Sección 5.1 No podemos pedirle que deje nuestro plan por cualquier motivo relacionado con su salud
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		17						7.2 Text		Semantically appropriate nesting		Passed		All tags are nested in a semantically appropriate manner		

		18						7.2 Text		Unicode mapping		Passed		All text in the document has valid unicode mapping.		

		19						7.3 Graphics		Tagged in Figures, Formula or Artifacts		Passed		Paths, XObjects, Form XObjects and Shadings are included in Figures, Formula or Artifacted.		

		20		12,56,57,58,59,60,61,65,68,69,73,77,81,90,91,92,93,96,102,103		Tags->0->66,Tags->0->543,Tags->0->546->1->0->0,Tags->0->546->4->0->0,Tags->0->546->5->0->0,Tags->0->546->6->0->0,Tags->0->546->8->0->0,Tags->0->546->9->0->0,Tags->0->546->10->0->0,Tags->0->546->12->0->0,Tags->0->546->14->0->0,Tags->0->546->15->0->0,Tags->0->546->16->0->0,Tags->0->546->19->0->0,Tags->0->546->21->0->0,Tags->0->546->25->0->0,Tags->0->546->29->0->0,Tags->0->546->30->0->0,Tags->0->546->33->0->0,Tags->0->546->47->0->0,Tags->0->546->48->0->0,Tags->0->546->51->0->0,Tags->0->546->52->0->0,Tags->0->546->53->0->0,Tags->0->546->54->0->0,Tags->0->546->57->0->0,Tags->0->546->63->0->0,Tags->0->546->64->0->0		7.3 Graphics		Alternate Representation		Passed				Verification result set by user.

		21		12,56,57,58,59,60,61,65,68,69,73,77,81,90,91,92,93,96,102,103		Tags->0->66,Tags->0->543,Tags->0->546->1->0->0,Tags->0->546->4->0->0,Tags->0->546->5->0->0,Tags->0->546->6->0->0,Tags->0->546->8->0->0,Tags->0->546->9->0->0,Tags->0->546->10->0->0,Tags->0->546->12->0->0,Tags->0->546->14->0->0,Tags->0->546->15->0->0,Tags->0->546->16->0->0,Tags->0->546->19->0->0,Tags->0->546->21->0->0,Tags->0->546->25->0->0,Tags->0->546->29->0->0,Tags->0->546->30->0->0,Tags->0->546->33->0->0,Tags->0->546->47->0->0,Tags->0->546->48->0->0,Tags->0->546->51->0->0,Tags->0->546->52->0->0,Tags->0->546->53->0->0,Tags->0->546->54->0->0,Tags->0->546->57->0->0,Tags->0->546->63->0->0,Tags->0->546->64->0->0		7.3 Graphics		Alt vs. Actual Text		Passed				Verification result set by user.

		22		12,56,57,58,59,60,61,65,68,69,73,77,81,90,91,92,93,96,102,103		Tags->0->66,Tags->0->543,Tags->0->546->1->0->0,Tags->0->546->4->0->0,Tags->0->546->5->0->0,Tags->0->546->6->0->0,Tags->0->546->8->0->0,Tags->0->546->9->0->0,Tags->0->546->10->0->0,Tags->0->546->12->0->0,Tags->0->546->14->0->0,Tags->0->546->15->0->0,Tags->0->546->16->0->0,Tags->0->546->19->0->0,Tags->0->546->21->0->0,Tags->0->546->25->0->0,Tags->0->546->29->0->0,Tags->0->546->30->0->0,Tags->0->546->33->0->0,Tags->0->546->47->0->0,Tags->0->546->48->0->0,Tags->0->546->51->0->0,Tags->0->546->52->0->0,Tags->0->546->53->0->0,Tags->0->546->54->0->0,Tags->0->546->57->0->0,Tags->0->546->63->0->0,Tags->0->546->64->0->0		7.3 Graphics		Figures without caption.		Passed				Verification result set by user.

		23						7.3 Graphics		Grouped graphics		Passed		No Figures with semantic value only if grouped were detected in this document.		

		24		12,56,57,58,59,60,61,65,68,69,73,77,81,90,91,92,93,96,102,103		Tags->0->66,Tags->0->543,Tags->0->546->1->0->0,Tags->0->546->4->0->0,Tags->0->546->5->0->0,Tags->0->546->6->0->0,Tags->0->546->8->0->0,Tags->0->546->9->0->0,Tags->0->546->10->0->0,Tags->0->546->12->0->0,Tags->0->546->14->0->0,Tags->0->546->15->0->0,Tags->0->546->16->0->0,Tags->0->546->19->0->0,Tags->0->546->21->0->0,Tags->0->546->25->0->0,Tags->0->546->29->0->0,Tags->0->546->30->0->0,Tags->0->546->33->0->0,Tags->0->546->47->0->0,Tags->0->546->48->0->0,Tags->0->546->51->0->0,Tags->0->546->52->0->0,Tags->0->546->53->0->0,Tags->0->546->54->0->0,Tags->0->546->57->0->0,Tags->0->546->63->0->0,Tags->0->546->64->0->0		7.3 Graphics		Graphics most accessible representation.		Passed				Verification result set by user.

		25						7.4 Headings		Numbered Headings - Nesting		Passed		All Headings are nested correctly		

		26						7.4 Headings		Mixed Headings		Passed		Document does not use a both unnumbered and numbered headings.		

		27						7.4 Headings		Numbered Headings - Arabic Numerals		Passed		All Headings are using arabic numerals.		

		28						7.4 Headings		Headings representing a 7th level		Passed		H7 or higher detected in this document.		

		29						7.5 Tables		Header Cells		Passed		All table cells have headers associated with them.		

		30						7.5 Tables		Scope Attribute		Passed		All TH elements define the Scope attribute.		

		31						7.5 Tables		Column headers in rows		Passed		No rows with inappropriate or missed headers were detected in document.		

		32						7.5 Tables		Row headers in columns		Passed		No rows with inappropriate or missed headers were detected in document.		

		33		13,14,15,16,57,58,59,60,61,62,63,64,65,66,67,68,69,70,71,72,73,74,75,76,77,78,79,80,81,82,83,84,85,86,87,88,89,90,91,92,93,94,95,96,97,98,99,100,101,102,103,106,107,108,136,137,138,139,141,142,150,201,202,209,228		Tags->0->82,Tags->0->546,Tags->0->595,Tags->0->806,Tags->0->817,Tags->0->876,Tags->0->1294,Tags->0->1354,Tags->0->1499,Tags->0->1502		7.5 Tables		Organize Table		Passed				Verification result set by user.

		34						7.6 Lists		Correct Structure - Lbl		Passed		All Lbl elements passed.		

		35						7.6 Lists		Correct Structure - LBody		Passed		All LBody elements passed.		

		36						7.6 Lists		Correct Structure - LI		Passed		All List Items passed.		

		37						7.6 Lists		Correct Structure - L		Passed		All List elements passed.		

		38		43,44,56,149,150,194		Tags->0->453->1->1->1,Tags->0->542->0->1->1->1->1->1,Tags->0->874->2->1->1,Tags->0->1226->0->1->1		7.6 Lists		ListNumbering		Passed				Verification result set by user.

		39				Pages->0,Pages->1		7.8 Page headers and footers		Header/Footer pagination artifacts		Passed				Verification result set by user.

		40						7.9 Notes and references		Note tag unique ID		Passed		All Note tags have unique IDs.		

		41						7.9 Notes and references		References		Passed		All internal links are tagged within Reference tags		

		42						7.15 XFA		Dynamic XFA		Passed		Document doesn't contains a dynamic XFA form.		

		43						7.16 Security		P entry in encryption dictionary		Passed		This file is encrypted, but it contains the P key in the encryption dictionary and the 10th bit is set to true.		

		44						7.17 Navigation		Document Outline (Bookmarks)		Passed		Bookmarks are logical and consistent with Heading Levels.		

		45		3,4,5,6,12,13,19,23,25,26,27,28,29,30,31,32,33,35,36,37,47,49,55,66,75,78,80,84,110,111,112,113,116,117,125,129,135,150,153,157,161,164,165,181,184,189,191,204,207,213,214,215,228		Tags->0->18->0->0->0->0,Tags->0->18->0->1->0->0->0->0,Tags->0->18->0->1->1->0->0->0,Tags->0->18->0->1->2->0->0->0,Tags->0->18->0->1->3->0->0->0,Tags->0->18->0->1->4->0->0->0,Tags->0->18->0->1->5->0->0->0,Tags->0->18->0->1->6->0->0->0,Tags->0->18->0->1->7->0->0->0,Tags->0->18->1->0->0->0,Tags->0->18->1->1->0->0->0->0,Tags->0->18->1->1->1->0->0->0,Tags->0->18->1->1->2->0->0->0,Tags->0->18->1->1->3->0->0->0,Tags->0->18->1->1->4->0->0->0,Tags->0->18->1->1->5->0->0->0,Tags->0->18->1->1->6->0->0->0,Tags->0->18->1->1->7->0->0->0,Tags->0->18->2->0->0->0,Tags->0->18->2->1->0->0->0->0,Tags->0->18->2->1->1->0->0->0,Tags->0->18->2->1->2->0->0->0,Tags->0->18->2->1->3->0->0->0,Tags->0->18->2->1->4->0->0->0,Tags->0->18->2->1->5->0->0->0,Tags->0->18->2->1->6->0->0->0,Tags->0->18->3->0->0->0,Tags->0->18->3->1->0->0->0->0,Tags->0->18->3->1->1->0->0->0,Tags->0->18->3->1->2->0->0->0,Tags->0->18->3->1->3->0->0->0,Tags->0->18->4->0->0->0,Tags->0->18->4->1->0->0->0->0,Tags->0->18->4->1->1->0->0->0,Tags->0->18->4->1->2->0->0->0,Tags->0->18->4->1->3->0->0->0,Tags->0->18->4->1->4->0->0->0,Tags->0->18->4->1->5->0->0->0,Tags->0->18->4->1->6->0->0->0,Tags->0->18->4->1->7->0->0->0,Tags->0->18->4->1->8->0->0->0,Tags->0->18->4->1->9->0->0->0,Tags->0->18->5->0->0->0,Tags->0->18->5->1->0->0->0->0,Tags->0->18->5->1->1->0->0->0,Tags->0->18->5->1->2->0->0->0,Tags->0->18->5->1->3->0->0->0,Tags->0->18->5->1->4->0->0->0,Tags->0->18->5->1->5->0->0->0,Tags->0->18->5->1->6->0->0->0,Tags->0->18->6->0->0->0,Tags->0->18->6->1->0->0->0->0,Tags->0->18->6->1->1->0->0->0,Tags->0->18->6->1->2->0->0->0,Tags->0->18->7->0->0->0,Tags->0->18->7->1->0->0->0->0,Tags->0->18->7->1->1->0->0->0,Tags->0->18->7->1->2->0->0->0,Tags->0->18->8->0->0->0,Tags->0->18->8->1->0->0->0->0,Tags->0->18->8->1->1->0->0->0,Tags->0->18->8->1->2->0->0->0,Tags->0->18->8->1->3->0->0->0,Tags->0->18->8->1->4->0->0->0,Tags->0->18->8->1->5->0->0->0,Tags->0->18->8->1->6->0->0->0,Tags->0->18->8->1->7->0->0->0,Tags->0->18->8->1->8->0->0->0,Tags->0->18->8->1->9->0->0->0,Tags->0->18->8->1->10->0->0->0,Tags->0->18->9->0->0->0,Tags->0->18->9->1->0->0->0->0,Tags->0->18->9->1->1->0->0->0,Tags->0->18->9->1->2->0->0->0,Tags->0->18->9->1->3->0->0->0,Tags->0->18->9->1->4->0->0->0,Tags->0->18->10->0->0->0,Tags->0->18->10->1->0->0->0->0,Tags->0->18->10->1->1->0->0->0,Tags->0->18->10->1->2->0->0->0,Tags->0->18->11->0->0->0,Tags->0->70->1->0,Tags->0->70->1->1,Tags->0->72->1->1,Tags->0->75->1->0,Tags->0->75->1->1,Tags->0->76->1->1,Tags->0->80->1->1,Tags->0->100->1->0,Tags->0->100->1->1,Tags->0->150->0->1,Tags->0->183->0->1,Tags->0->203->1->1,Tags->0->228->0->1,Tags->0->242->1->1,Tags->0->246->0->1,Tags->0->248->1->1,Tags->0->249->1->1,Tags->0->262->0->1,Tags->0->282->0->1,Tags->0->298->0->1,Tags->0->317->0->1,Tags->0->331->0->1,Tags->0->342->0->0,Tags->0->342->0->1,Tags->0->344->1->1,Tags->0->361->0->1,Tags->0->375->0->1,Tags->0->387->0->1,Tags->0->389->1->1,Tags->0->405->0->1,Tags->0->419->0->1,Tags->0->481->1->1,Tags->0->502->1->1,Tags->0->539->1->1->1->1,Tags->0->546->17->0->3->1->1,Tags->0->546->26->0->7->0->1->1->0,Tags->0->546->26->0->7->0->1->1->1,Tags->0->546->31->0->1->1->0,Tags->0->546->31->0->1->1->1,Tags->0->546->31->0->4->1->0,Tags->0->546->31->0->4->1->1,Tags->0->546->36->0->5->1->0,Tags->0->546->36->0->5->1->1,Tags->0->609->1->1,Tags->0->612->1->1,Tags->0->615->3->1->1->0,Tags->0->615->3->1->1->1,Tags->0->622->1->1->1->1,Tags->0->624->1->0,Tags->0->624->1->1,Tags->0->626->1->0,Tags->0->626->1->1,Tags->0->630->1->0,Tags->0->630->1->1,Tags->0->634->0->1->1->0,Tags->0->661->1->1->1->1,Tags->0->661->3->1->1->1,Tags->0->670->1->1,Tags->0->672->1->0,Tags->0->672->1->1,Tags->0->733->1->0,Tags->0->733->1->1,Tags->0->756->1->1,Tags->0->800->1->1,Tags->0->874->2->1->1->8->1->1->0,Tags->0->903->1->1->1->0,Tags->0->903->1->1->1->1,Tags->0->941->2->1->1->0->1->1->0,Tags->0->941->2->1->1->0->1->3->0,Tags->0->941->2->1->1->0->1->3->1,Tags->0->966->1->1->1->1,Tags->0->999->2->1->0->1->1,Tags->0->999->2->1->0->3->1,Tags->0->1000->1->0,Tags->0->1000->1->1,Tags->0->1000->3->1,Tags->0->1122->1->1,Tags->0->1143->1->1->1->1,Tags->0->1187->1->1->1->1,Tags->0->1196->2->1->1->0,Tags->0->1196->2->1->1->1,Tags->0->1317->1->0,Tags->0->1317->1->1,Tags->0->1340->1->1,Tags->0->1375->1->1,Tags->0->1389->1->1,Tags->0->1396->1->1,Tags->0->1397->1->0,Tags->0->1397->1->1,Tags->0->1499->5->1->0->0->1,Tags->0->1502->2->1->3->0->1,Tags->0->1502->3->1->0->0->1		7.18.1 Annotations		Annotations correct reading order.		Passed				Verification result set by user.

		46		3,4,5,6,12,13,19,23,25,26,27,28,29,30,31,32,33,35,36,37,47,49,55,66,75,78,80,84,110,111,112,113,116,117,125,129,135,150,153,157,161,164,165,181,184,189,191,204,207,213,214,215,228		Tags->0->18->0->0->0->0,Tags->0->18->0->1->0->0->0->0,Tags->0->18->0->1->1->0->0->0,Tags->0->18->0->1->2->0->0->0,Tags->0->18->0->1->3->0->0->0,Tags->0->18->0->1->4->0->0->0,Tags->0->18->0->1->5->0->0->0,Tags->0->18->0->1->6->0->0->0,Tags->0->18->0->1->7->0->0->0,Tags->0->18->1->0->0->0,Tags->0->18->1->1->0->0->0->0,Tags->0->18->1->1->1->0->0->0,Tags->0->18->1->1->2->0->0->0,Tags->0->18->1->1->3->0->0->0,Tags->0->18->1->1->4->0->0->0,Tags->0->18->1->1->5->0->0->0,Tags->0->18->1->1->6->0->0->0,Tags->0->18->1->1->7->0->0->0,Tags->0->18->2->0->0->0,Tags->0->18->2->1->0->0->0->0,Tags->0->18->2->1->1->0->0->0,Tags->0->18->2->1->2->0->0->0,Tags->0->18->2->1->3->0->0->0,Tags->0->18->2->1->4->0->0->0,Tags->0->18->2->1->5->0->0->0,Tags->0->18->2->1->6->0->0->0,Tags->0->18->3->0->0->0,Tags->0->18->3->1->0->0->0->0,Tags->0->18->3->1->1->0->0->0,Tags->0->18->3->1->2->0->0->0,Tags->0->18->3->1->3->0->0->0,Tags->0->18->4->0->0->0,Tags->0->18->4->1->0->0->0->0,Tags->0->18->4->1->1->0->0->0,Tags->0->18->4->1->2->0->0->0,Tags->0->18->4->1->3->0->0->0,Tags->0->18->4->1->4->0->0->0,Tags->0->18->4->1->5->0->0->0,Tags->0->18->4->1->6->0->0->0,Tags->0->18->4->1->7->0->0->0,Tags->0->18->4->1->8->0->0->0,Tags->0->18->4->1->9->0->0->0,Tags->0->18->5->0->0->0,Tags->0->18->5->1->0->0->0->0,Tags->0->18->5->1->1->0->0->0,Tags->0->18->5->1->2->0->0->0,Tags->0->18->5->1->3->0->0->0,Tags->0->18->5->1->4->0->0->0,Tags->0->18->5->1->5->0->0->0,Tags->0->18->5->1->6->0->0->0,Tags->0->18->6->0->0->0,Tags->0->18->6->1->0->0->0->0,Tags->0->18->6->1->1->0->0->0,Tags->0->18->6->1->2->0->0->0,Tags->0->18->7->0->0->0,Tags->0->18->7->1->0->0->0->0,Tags->0->18->7->1->1->0->0->0,Tags->0->18->7->1->2->0->0->0,Tags->0->18->8->0->0->0,Tags->0->18->8->1->0->0->0->0,Tags->0->18->8->1->1->0->0->0,Tags->0->18->8->1->2->0->0->0,Tags->0->18->8->1->3->0->0->0,Tags->0->18->8->1->4->0->0->0,Tags->0->18->8->1->5->0->0->0,Tags->0->18->8->1->6->0->0->0,Tags->0->18->8->1->7->0->0->0,Tags->0->18->8->1->8->0->0->0,Tags->0->18->8->1->9->0->0->0,Tags->0->18->8->1->10->0->0->0,Tags->0->18->9->0->0->0,Tags->0->18->9->1->0->0->0->0,Tags->0->18->9->1->1->0->0->0,Tags->0->18->9->1->2->0->0->0,Tags->0->18->9->1->3->0->0->0,Tags->0->18->9->1->4->0->0->0,Tags->0->18->10->0->0->0,Tags->0->18->10->1->0->0->0->0,Tags->0->18->10->1->1->0->0->0,Tags->0->18->10->1->2->0->0->0,Tags->0->18->11->0->0->0,Tags->0->70->1->0,Tags->0->70->1->1,Tags->0->72->1->1,Tags->0->75->1->0,Tags->0->75->1->1,Tags->0->76->1->1,Tags->0->80->1->1,Tags->0->100->1->0,Tags->0->100->1->1,Tags->0->150->0->1,Tags->0->183->0->1,Tags->0->203->1->1,Tags->0->228->0->1,Tags->0->242->1->1,Tags->0->246->0->1,Tags->0->248->1->1,Tags->0->249->1->1,Tags->0->262->0->1,Tags->0->282->0->1,Tags->0->298->0->1,Tags->0->317->0->1,Tags->0->331->0->1,Tags->0->342->0->0,Tags->0->342->0->1,Tags->0->344->1->1,Tags->0->361->0->1,Tags->0->375->0->1,Tags->0->387->0->1,Tags->0->389->1->1,Tags->0->405->0->1,Tags->0->419->0->1,Tags->0->481->1->1,Tags->0->502->1->1,Tags->0->539->1->1->1->1,Tags->0->546->17->0->3->1->1,Tags->0->546->26->0->7->0->1->1->0,Tags->0->546->26->0->7->0->1->1->1,Tags->0->546->31->0->1->1->0,Tags->0->546->31->0->1->1->1,Tags->0->546->31->0->4->1->0,Tags->0->546->31->0->4->1->1,Tags->0->546->36->0->5->1->0,Tags->0->546->36->0->5->1->1,Tags->0->609->1->1,Tags->0->612->1->1,Tags->0->615->3->1->1->0,Tags->0->615->3->1->1->1,Tags->0->622->1->1->1->1,Tags->0->624->1->0,Tags->0->624->1->1,Tags->0->626->1->0,Tags->0->626->1->1,Tags->0->630->1->0,Tags->0->630->1->1,Tags->0->634->0->1->1->0,Tags->0->661->1->1->1->1,Tags->0->661->3->1->1->1,Tags->0->670->1->1,Tags->0->672->1->0,Tags->0->672->1->1,Tags->0->733->1->0,Tags->0->733->1->1,Tags->0->756->1->1,Tags->0->800->1->1,Tags->0->874->2->1->1->8->1->1->0,Tags->0->903->1->1->1->0,Tags->0->903->1->1->1->1,Tags->0->941->2->1->1->0->1->1->0,Tags->0->941->2->1->1->0->1->3->0,Tags->0->941->2->1->1->0->1->3->1,Tags->0->966->1->1->1->1,Tags->0->999->2->1->0->1->1,Tags->0->999->2->1->0->3->1,Tags->0->1000->1->0,Tags->0->1000->1->1,Tags->0->1000->3->1,Tags->0->1122->1->1,Tags->0->1143->1->1->1->1,Tags->0->1187->1->1->1->1,Tags->0->1196->2->1->1->0,Tags->0->1196->2->1->1->1,Tags->0->1317->1->0,Tags->0->1317->1->1,Tags->0->1340->1->1,Tags->0->1375->1->1,Tags->0->1389->1->1,Tags->0->1396->1->1,Tags->0->1397->1->0,Tags->0->1397->1->1,Tags->0->1499->5->1->0->0->1,Tags->0->1502->2->1->3->0->1,Tags->0->1502->3->1->0->0->1		7.18.1 Annotations		Annotations for visual formatting		Passed				Verification result set by user.
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		2		3,4,5,6,12,13,19,23,25,26,27,28,29,30,31,32,33,35,36,37,47,49,55,66,75,78,80,84,110,111,112,113,116,117,125,129,135,150,153,157,161,164,165,181,184,189,191,204,207,213,214,215,228		Tags->0->18->0->0->0,Tags->0->18->0->0->0->0,Tags->0->18->0->1->0->0->0,Tags->0->18->0->1->0->0->0->0,Tags->0->18->0->1->1->0->0,Tags->0->18->0->1->1->0->0->0,Tags->0->18->0->1->2->0->0,Tags->0->18->0->1->2->0->0->0,Tags->0->18->0->1->3->0->0,Tags->0->18->0->1->3->0->0->0,Tags->0->18->0->1->4->0->0,Tags->0->18->0->1->4->0->0->0,Tags->0->18->0->1->5->0->0,Tags->0->18->0->1->5->0->0->0,Tags->0->18->0->1->6->0->0,Tags->0->18->0->1->6->0->0->0,Tags->0->18->0->1->7->0->0,Tags->0->18->0->1->7->0->0->0,Tags->0->18->1->0->0,Tags->0->18->1->0->0->0,Tags->0->18->1->1->0->0->0,Tags->0->18->1->1->0->0->0->0,Tags->0->18->1->1->1->0->0,Tags->0->18->1->1->1->0->0->0,Tags->0->18->1->1->2->0->0,Tags->0->18->1->1->2->0->0->0,Tags->0->18->1->1->3->0->0,Tags->0->18->1->1->3->0->0->0,Tags->0->18->1->1->4->0->0,Tags->0->18->1->1->4->0->0->0,Tags->0->18->1->1->5->0->0,Tags->0->18->1->1->5->0->0->0,Tags->0->18->1->1->6->0->0,Tags->0->18->1->1->6->0->0->0,Tags->0->18->1->1->7->0->0,Tags->0->18->1->1->7->0->0->0,Tags->0->18->2->0->0,Tags->0->18->2->0->0->0,Tags->0->18->2->1->0->0->0,Tags->0->18->2->1->0->0->0->0,Tags->0->18->2->1->1->0->0,Tags->0->18->2->1->1->0->0->0,Tags->0->18->2->1->2->0->0,Tags->0->18->2->1->2->0->0->0,Tags->0->18->2->1->3->0->0,Tags->0->18->2->1->3->0->0->0,Tags->0->18->2->1->4->0->0,Tags->0->18->2->1->4->0->0->0,Tags->0->18->2->1->5->0->0,Tags->0->18->2->1->5->0->0->0,Tags->0->18->2->1->6->0->0,Tags->0->18->2->1->6->0->0->0,Tags->0->18->3->0->0,Tags->0->18->3->0->0->0,Tags->0->18->3->1->0->0->0,Tags->0->18->3->1->0->0->0->0,Tags->0->18->3->1->1->0->0,Tags->0->18->3->1->1->0->0->0,Tags->0->18->3->1->2->0->0,Tags->0->18->3->1->2->0->0->0,Tags->0->18->3->1->3->0->0,Tags->0->18->3->1->3->0->0->0,Tags->0->18->4->0->0,Tags->0->18->4->0->0->0,Tags->0->18->4->1->0->0->0,Tags->0->18->4->1->0->0->0->0,Tags->0->18->4->1->1->0->0,Tags->0->18->4->1->1->0->0->0,Tags->0->18->4->1->2->0->0,Tags->0->18->4->1->2->0->0->0,Tags->0->18->4->1->3->0->0,Tags->0->18->4->1->3->0->0->0,Tags->0->18->4->1->4->0->0,Tags->0->18->4->1->4->0->0->0,Tags->0->18->4->1->5->0->0,Tags->0->18->4->1->5->0->0->0,Tags->0->18->4->1->6->0->0,Tags->0->18->4->1->6->0->0->0,Tags->0->18->4->1->7->0->0,Tags->0->18->4->1->7->0->0->0,Tags->0->18->4->1->8->0->0,Tags->0->18->4->1->8->0->0->0,Tags->0->18->4->1->9->0->0,Tags->0->18->4->1->9->0->0->0,Tags->0->18->5->0->0,Tags->0->18->5->0->0->0,Tags->0->18->5->1->0->0->0,Tags->0->18->5->1->0->0->0->0,Tags->0->18->5->1->1->0->0,Tags->0->18->5->1->1->0->0->0,Tags->0->18->5->1->2->0->0,Tags->0->18->5->1->2->0->0->0,Tags->0->18->5->1->3->0->0,Tags->0->18->5->1->3->0->0->0,Tags->0->18->5->1->4->0->0,Tags->0->18->5->1->4->0->0->0,Tags->0->18->5->1->5->0->0,Tags->0->18->5->1->5->0->0->0,Tags->0->18->5->1->6->0->0,Tags->0->18->5->1->6->0->0->0,Tags->0->18->6->0->0,Tags->0->18->6->0->0->0,Tags->0->18->6->1->0->0->0,Tags->0->18->6->1->0->0->0->0,Tags->0->18->6->1->1->0->0,Tags->0->18->6->1->1->0->0->0,Tags->0->18->6->1->2->0->0,Tags->0->18->6->1->2->0->0->0,Tags->0->18->7->0->0,Tags->0->18->7->0->0->0,Tags->0->18->7->1->0->0->0,Tags->0->18->7->1->0->0->0->0,Tags->0->18->7->1->1->0->0,Tags->0->18->7->1->1->0->0->0,Tags->0->18->7->1->2->0->0,Tags->0->18->7->1->2->0->0->0,Tags->0->18->8->0->0,Tags->0->18->8->0->0->0,Tags->0->18->8->1->0->0->0,Tags->0->18->8->1->0->0->0->0,Tags->0->18->8->1->1->0->0,Tags->0->18->8->1->1->0->0->0,Tags->0->18->8->1->2->0->0,Tags->0->18->8->1->2->0->0->0,Tags->0->18->8->1->3->0->0,Tags->0->18->8->1->3->0->0->0,Tags->0->18->8->1->4->0->0,Tags->0->18->8->1->4->0->0->0,Tags->0->18->8->1->5->0->0,Tags->0->18->8->1->5->0->0->0,Tags->0->18->8->1->6->0->0,Tags->0->18->8->1->6->0->0->0,Tags->0->18->8->1->7->0->0,Tags->0->18->8->1->7->0->0->0,Tags->0->18->8->1->8->0->0,Tags->0->18->8->1->8->0->0->0,Tags->0->18->8->1->9->0->0,Tags->0->18->8->1->9->0->0->0,Tags->0->18->8->1->10->0->0,Tags->0->18->8->1->10->0->0->0,Tags->0->18->9->0->0,Tags->0->18->9->0->0->0,Tags->0->18->9->1->0->0->0,Tags->0->18->9->1->0->0->0->0,Tags->0->18->9->1->1->0->0,Tags->0->18->9->1->1->0->0->0,Tags->0->18->9->1->2->0->0,Tags->0->18->9->1->2->0->0->0,Tags->0->18->9->1->3->0->0,Tags->0->18->9->1->3->0->0->0,Tags->0->18->9->1->4->0->0,Tags->0->18->9->1->4->0->0->0,Tags->0->18->10->0->0,Tags->0->18->10->0->0->0,Tags->0->18->10->1->0->0->0,Tags->0->18->10->1->0->0->0->0,Tags->0->18->10->1->1->0->0,Tags->0->18->10->1->1->0->0->0,Tags->0->18->10->1->2->0->0,Tags->0->18->10->1->2->0->0->0,Tags->0->18->11->0->0,Tags->0->18->11->0->0->0,Tags->0->70->1,Tags->0->70->1->0,Tags->0->70->1->1,Tags->0->72->1,Tags->0->72->1->1,Tags->0->75->1,Tags->0->75->1->0,Tags->0->75->1->1,Tags->0->76->1,Tags->0->76->1->1,Tags->0->80->1,Tags->0->80->1->1,Tags->0->100->1,Tags->0->100->1->0,Tags->0->100->1->1,Tags->0->150->0,Tags->0->150->0->1,Tags->0->183->0,Tags->0->183->0->1,Tags->0->203->1,Tags->0->203->1->1,Tags->0->228->0,Tags->0->228->0->1,Tags->0->242->1,Tags->0->242->1->1,Tags->0->246->0,Tags->0->246->0->1,Tags->0->248->1,Tags->0->248->1->1,Tags->0->249->1,Tags->0->249->1->1,Tags->0->262->0,Tags->0->262->0->1,Tags->0->282->0,Tags->0->282->0->1,Tags->0->298->0,Tags->0->298->0->1,Tags->0->317->0,Tags->0->317->0->1,Tags->0->331->0,Tags->0->331->0->1,Tags->0->342->0,Tags->0->342->0->0,Tags->0->342->0->1,Tags->0->344->1,Tags->0->344->1->1,Tags->0->361->0,Tags->0->361->0->1,Tags->0->375->0,Tags->0->375->0->1,Tags->0->387->0,Tags->0->387->0->1,Tags->0->389->1,Tags->0->389->1->1,Tags->0->405->0,Tags->0->405->0->1,Tags->0->419->0,Tags->0->419->0->1,Tags->0->481->1,Tags->0->481->1->1,Tags->0->502->1,Tags->0->502->1->1,Tags->0->539->1->1->1,Tags->0->539->1->1->1->1,Tags->0->546->17->0->3->1,Tags->0->546->17->0->3->1->1,Tags->0->546->26->0->7->0->1->1,Tags->0->546->26->0->7->0->1->1->0,Tags->0->546->26->0->7->0->1->1->1,Tags->0->546->31->0->1->1,Tags->0->546->31->0->1->1->0,Tags->0->546->31->0->1->1->1,Tags->0->546->31->0->4->1,Tags->0->546->31->0->4->1->0,Tags->0->546->31->0->4->1->1,Tags->0->546->36->0->5->1,Tags->0->546->36->0->5->1->0,Tags->0->546->36->0->5->1->1,Tags->0->609->1,Tags->0->609->1->1,Tags->0->612->1,Tags->0->612->1->1,Tags->0->615->3->1->1,Tags->0->615->3->1->1->0,Tags->0->615->3->1->1->1,Tags->0->622->1->1->1,Tags->0->622->1->1->1->1,Tags->0->624->1,Tags->0->624->1->0,Tags->0->624->1->1,Tags->0->626->1,Tags->0->626->1->0,Tags->0->626->1->1,Tags->0->630->1,Tags->0->630->1->0,Tags->0->630->1->1,Tags->0->634->0->1->1,Tags->0->634->0->1->1->0,Tags->0->661->1->1->1,Tags->0->661->1->1->1->1,Tags->0->661->3->1->1,Tags->0->661->3->1->1->1,Tags->0->670->1,Tags->0->670->1->1,Tags->0->672->1,Tags->0->672->1->0,Tags->0->672->1->1,Tags->0->733->1,Tags->0->733->1->0,Tags->0->733->1->1,Tags->0->756->1,Tags->0->756->1->1,Tags->0->800->1,Tags->0->800->1->1,Tags->0->874->2->1->1->8->1->1,Tags->0->874->2->1->1->8->1->1->0,Tags->0->903->1->1->1,Tags->0->903->1->1->1->0,Tags->0->903->1->1->1->1,Tags->0->941->2->1->1->0->1->1,Tags->0->941->2->1->1->0->1->1->0,Tags->0->941->2->1->1->0->1->3,Tags->0->941->2->1->1->0->1->3->0,Tags->0->941->2->1->1->0->1->3->1,Tags->0->966->1->1->1,Tags->0->966->1->1->1->1,Tags->0->999->2->1->0->1,Tags->0->999->2->1->0->1->1,Tags->0->999->2->1->0->3,Tags->0->999->2->1->0->3->1,Tags->0->1000->1,Tags->0->1000->1->0,Tags->0->1000->1->1,Tags->0->1000->3,Tags->0->1000->3->1,Tags->0->1122->1,Tags->0->1122->1->1,Tags->0->1143->1->1->1,Tags->0->1143->1->1->1->1,Tags->0->1187->1->1->1,Tags->0->1187->1->1->1->1,Tags->0->1196->2->1->1,Tags->0->1196->2->1->1->0,Tags->0->1196->2->1->1->1,Tags->0->1317->1,Tags->0->1317->1->0,Tags->0->1317->1->1,Tags->0->1340->1,Tags->0->1340->1->1,Tags->0->1375->1,Tags->0->1375->1->1,Tags->0->1389->1,Tags->0->1389->1->1,Tags->0->1396->1,Tags->0->1396->1->1,Tags->0->1397->1,Tags->0->1397->1->0,Tags->0->1397->1->1,Tags->0->1499->5->1->0->0,Tags->0->1499->5->1->0->0->1,Tags->0->1502->2->1->3->0,Tags->0->1502->2->1->3->0->1,Tags->0->1502->3->1->0->0,Tags->0->1502->3->1->0->0->1		Guideline 1.1 Provide text alternatives for all non-text content		Alternative Representation for Links		Passed				Verification result set by user.

		3						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		No nested Headings		Passed		Heading tags are not nested inside one another.		

		4						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Lbl - Valid Parent		Passed		All Lbl elements passed.		

		5						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		LBody - Valid Parent		Passed		All LBody elements passed.		

		6						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Link Annotations		Passed		All tagged Link annotations are tagged in Link tags.		

		7						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Links		Passed		All Link tags contain at least one Link annotation.		

		8						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		List Item		Passed		All List Items passed.		

		9						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		List		Passed		All List elements passed.		

		10						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Table Cells		Passed		All Table Data Cells and Header Cells passed		

		11						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Table Rows		Passed		All Table Rows passed.		

		12						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Table		Passed		All Table elements passed.		

		13						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Tagged Document		Passed		Tags have been added to this document.		

		14						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Heading Levels		Passed		All Headings are nested correctly		

		15		43,44,56,149,150,194		Tags->0->453->1->1->1,Tags->0->542->0->1->1->1->1->1,Tags->0->874->2->1->1,Tags->0->1226->0->1->1		Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		ListNumbering		Passed				Verification result set by user.

		16						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Orientation		Passed		Document is tagged and content can be rendered in any orientation.		

		17						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Header Cells		Passed		All table cells have headers associated with them.		

		18						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Summary attribute		Passed		All Table elements define the Summary attribute.		

		19						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Tabs Key		Passed		All pages that contain annotations have tabbing order set to follow the logical structure.		

		20						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Scope attribute		Passed		All TH elements define the Scope attribute.		

		21						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Meaningful Sequence		Passed		No Untagged annotations were detected, and no elements have been untagged in this session.		

		22				Doc		Guideline 1.4 Make it easier for users to see and hear content including separating foreground from background.		Format, layout and color		Passed				Verification result set by user.

		23		12,56,57,58,59,60,61,65,68,69,73,77,81,90,91,92,93,96,102,103		Tags->0->66->0,Tags->0->543->0,Tags->0->546->1->0->0->0,Tags->0->546->4->0->0->0,Tags->0->546->5->0->0->0,Tags->0->546->6->0->0->0,Tags->0->546->8->0->0->0,Tags->0->546->9->0->0->0,Tags->0->546->10->0->0->0,Tags->0->546->12->0->0->0,Tags->0->546->14->0->0->0,Tags->0->546->15->0->0->0,Tags->0->546->16->0->0->0,Tags->0->546->19->0->0->0,Tags->0->546->21->0->0->0,Tags->0->546->25->0->0->0,Tags->0->546->29->0->0->0,Tags->0->546->30->0->0->0,Tags->0->546->33->0->0->0,Tags->0->546->47->0->0->0,Tags->0->546->48->0->0->0,Tags->0->546->51->0->0->0,Tags->0->546->52->0->0->0,Tags->0->546->53->0->0->0,Tags->0->546->54->0->0->0,Tags->0->546->57->0->0->0,Tags->0->546->63->0->0->0,Tags->0->546->64->0->0->0		Guideline 1.4 Make it easier for users to see and hear content including separating foreground from background.		Non-Text Contrast		Passed				Verification result set by user.

		24						Guideline 1.4 Make it easier for users to see and hear content including separating foreground from background.		Reflow		Passed		Document is tagged and content can be rendered in any device size.		

		25						Guideline 1.4 Make it easier for users to see and hear content including separating foreground from background.		Text Spacing		Passed		Document is tagged and content can be rendered by user agents supporting tagged PDFs in any text spacing.		

		26						Guideline 2.1 Make all functionality operable via a keyboard interface		Server-side image maps		Passed		No Server-side image maps were detected in this document (Links with IsMap set to true).		

		27						Guideline 2.4 Provide ways to help users navigate, find content, and determine where they are		Outlines (Bookmarks)		Passed		Bookmarks are logical and consistent with Heading Levels.		

		28				MetaData		Guideline 2.4 Provide ways to help users navigate, find content, and determine where they are		Metadata - Title and Viewer Preferences		Passed				Verification result set by user.

		29						Guideline 2.4 Provide ways to help users navigate, find content, and determine where they are		Headings defined		Passed		Headings have been defined for this document.		

		30		3,4,5,6,12,13,19,23,25,26,27,28,29,30,31,32,33,35,36,37,47,49,55,66,75,78,80,84,110,111,112,113,116,117,125,129,135,150,153,157,161,164,165,181,184,189,191,204,207,213,214,215,228		Tags->0->18->0->0->0->0,Tags->0->18->0->1->1->0->0->0,Tags->0->18->0->1->2->0->0->0,Tags->0->18->0->1->3->0->0->0,Tags->0->18->0->1->4->0->0->0,Tags->0->18->0->1->5->0->0->0,Tags->0->18->0->1->6->0->0->0,Tags->0->18->0->1->7->0->0->0,Tags->0->18->1->0->0->0,Tags->0->18->1->1->1->0->0->0,Tags->0->18->1->1->2->0->0->0,Tags->0->18->1->1->3->0->0->0,Tags->0->18->1->1->4->0->0->0,Tags->0->18->1->1->5->0->0->0,Tags->0->18->1->1->6->0->0->0,Tags->0->18->1->1->7->0->0->0,Tags->0->18->2->1->4->0->0->0,Tags->0->18->2->1->6->0->0->0,Tags->0->18->3->0->0->0,Tags->0->18->3->1->1->0->0->0,Tags->0->18->3->1->2->0->0->0,Tags->0->18->3->1->3->0->0->0,Tags->0->18->4->0->0->0,Tags->0->18->4->1->3->0->0->0,Tags->0->18->4->1->5->0->0->0,Tags->0->18->4->1->6->0->0->0,Tags->0->18->4->1->7->0->0->0,Tags->0->18->4->1->8->0->0->0,Tags->0->18->4->1->9->0->0->0,Tags->0->18->5->0->0->0,Tags->0->18->5->1->3->0->0->0,Tags->0->18->5->1->4->0->0->0,Tags->0->18->5->1->5->0->0->0,Tags->0->18->5->1->6->0->0->0,Tags->0->18->6->1->1->0->0->0,Tags->0->18->6->1->2->0->0->0,Tags->0->18->7->0->0->0,Tags->0->18->7->1->1->0->0->0,Tags->0->18->7->1->2->0->0->0,Tags->0->18->8->1->1->0->0->0,Tags->0->18->8->1->3->0->0->0,Tags->0->18->8->1->4->0->0->0,Tags->0->18->8->1->9->0->0->0,Tags->0->18->9->0->0->0,Tags->0->18->9->1->1->0->0->0,Tags->0->18->9->1->2->0->0->0,Tags->0->18->10->0->0->0,Tags->0->18->10->1->1->0->0->0,Tags->0->18->11->0->0->0,Tags->0->70->1->0,Tags->0->70->1->1,Tags->0->72->1->1,Tags->0->75->1->0,Tags->0->75->1->1,Tags->0->76->1->1,Tags->0->80->1->1,Tags->0->100->1->0,Tags->0->100->1->1,Tags->0->150->0->1,Tags->0->183->0->1,Tags->0->203->1->1,Tags->0->228->0->1,Tags->0->242->1->1,Tags->0->246->0->1,Tags->0->248->1->1,Tags->0->249->1->1,Tags->0->262->0->1,Tags->0->282->0->1,Tags->0->298->0->1,Tags->0->317->0->1,Tags->0->331->0->1,Tags->0->342->0->0,Tags->0->342->0->1,Tags->0->344->1->1,Tags->0->361->0->1,Tags->0->375->0->1,Tags->0->387->0->1,Tags->0->389->1->1,Tags->0->405->0->1,Tags->0->419->0->1,Tags->0->481->1->1,Tags->0->502->1->1,Tags->0->539->1->1->1->1,Tags->0->546->17->0->3->1->1,Tags->0->546->26->0->7->0->1->1->0,Tags->0->546->26->0->7->0->1->1->1,Tags->0->546->31->0->1->1->0,Tags->0->546->31->0->1->1->1,Tags->0->546->31->0->4->1->0,Tags->0->546->31->0->4->1->1,Tags->0->546->36->0->5->1->0,Tags->0->546->36->0->5->1->1,Tags->0->609->1->1,Tags->0->612->1->1,Tags->0->615->3->1->1->0,Tags->0->615->3->1->1->1,Tags->0->622->1->1->1->1,Tags->0->624->1->0,Tags->0->624->1->1,Tags->0->626->1->0,Tags->0->626->1->1,Tags->0->630->1->0,Tags->0->630->1->1,Tags->0->634->0->1->1->0,Tags->0->661->1->1->1->1,Tags->0->661->3->1->1->1,Tags->0->670->1->1,Tags->0->672->1->0,Tags->0->672->1->1,Tags->0->733->1->0,Tags->0->733->1->1,Tags->0->756->1->1,Tags->0->800->1->1,Tags->0->874->2->1->1->8->1->1->0,Tags->0->903->1->1->1->0,Tags->0->903->1->1->1->1,Tags->0->941->2->1->1->0->1->1->0,Tags->0->941->2->1->1->0->1->3->0,Tags->0->941->2->1->1->0->1->3->1,Tags->0->966->1->1->1->1,Tags->0->999->2->1->0->1->1,Tags->0->999->2->1->0->3->1,Tags->0->1000->1->0,Tags->0->1000->1->1,Tags->0->1000->3->1,Tags->0->1122->1->1,Tags->0->1143->1->1->1->1,Tags->0->1187->1->1->1->1,Tags->0->1196->2->1->1->0,Tags->0->1196->2->1->1->1,Tags->0->1317->1->0,Tags->0->1317->1->1,Tags->0->1340->1->1,Tags->0->1375->1->1,Tags->0->1389->1->1,Tags->0->1396->1->1,Tags->0->1397->1->0,Tags->0->1397->1->1,Tags->0->1499->5->1->0->0->1,Tags->0->1502->2->1->3->0->1,Tags->0->1502->3->1->0->0->1		Guideline 2.5 Input Modalities		Target Size (Minimum)		Passed				Verification result set by user.

		31		12,13,19,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,35,36,37,47,49,55,66,75,78,80,84,110,111,112,113,116,117,125,129,135,150,152,153,156,157,161,162,164,165,181,184,189,191,203,204,207,213,214,215,228		MetaData,Tags->0->66,Tags->0->70->1,Tags->0->72->1,Tags->0->75->1,Tags->0->76->1,Tags->0->80->1,Tags->0->100->1,Tags->0->145,Tags->0->146,Tags->0->147,Tags->0->148,Tags->0->150->0,Tags->0->168,Tags->0->169,Tags->0->170,Tags->0->171,Tags->0->173,Tags->0->174,Tags->0->175,Tags->0->176,Tags->0->178,Tags->0->179,Tags->0->180,Tags->0->181,Tags->0->183->0,Tags->0->198,Tags->0->199,Tags->0->200,Tags->0->201,Tags->0->203->1,Tags->0->219,Tags->0->220,Tags->0->221,Tags->0->223,Tags->0->224,Tags->0->225,Tags->0->226,Tags->0->228->0,Tags->0->242->1,Tags->0->246->0,Tags->0->248->1,Tags->0->249->1,Tags->0->258,Tags->0->259,Tags->0->260,Tags->0->262->0,Tags->0->277,Tags->0->278,Tags->0->279,Tags->0->280,Tags->0->282->0,Tags->0->298->0,Tags->0->313,Tags->0->314,Tags->0->315,Tags->0->317->0,Tags->0->326,Tags->0->327,Tags->0->328,Tags->0->329,Tags->0->331->0,Tags->0->338,Tags->0->339,Tags->0->340,Tags->0->342->0,Tags->0->344->1,Tags->0->357,Tags->0->358,Tags->0->359,Tags->0->361->0,Tags->0->371,Tags->0->372,Tags->0->373,Tags->0->375->0,Tags->0->383,Tags->0->384,Tags->0->385,Tags->0->387->0,Tags->0->389->1,Tags->0->401,Tags->0->402,Tags->0->403,Tags->0->405->0,Tags->0->419->0,Tags->0->481->1,Tags->0->502->1,Tags->0->539->1->1->1,Tags->0->546->17->0->3->1,Tags->0->546->26->0->7->0->1->1,Tags->0->546->31->0->1->1,Tags->0->546->31->0->4->1,Tags->0->546->36->0->5->1,Tags->0->609->1,Tags->0->612->1,Tags->0->615->3->1->1,Tags->0->622->1->1->1,Tags->0->624->1,Tags->0->626->1,Tags->0->630->1,Tags->0->634->0->1->1,Tags->0->661->1->1->1,Tags->0->661->3->1->1,Tags->0->670->1,Tags->0->672->1,Tags->0->733->1,Tags->0->756->1,Tags->0->800->1,Tags->0->874->2->1->1->8->1->1,Tags->0->876->1->0->0,Tags->0->876->1->0->1,Tags->0->876->1->0->2,Tags->0->876->1->1->0,Tags->0->876->1->1->1,Tags->0->876->1->1->2,Tags->0->876->1->1->3,Tags->0->876->1->1->4,Tags->0->890,Tags->0->891,Tags->0->892,Tags->0->893,Tags->0->894,Tags->0->895,Tags->0->896,Tags->0->903->1->1->1,Tags->0->929,Tags->0->930,Tags->0->931,Tags->0->932,Tags->0->941->2->1->1->0->1->1,Tags->0->941->2->1->1->0->1->3,Tags->0->959,Tags->0->960,Tags->0->961,Tags->0->962,Tags->0->963,Tags->0->966->1->1->1,Tags->0->969,Tags->0->970,Tags->0->971,Tags->0->999->2->1->0->1,Tags->0->999->2->1->0->3,Tags->0->1000->1,Tags->0->1000->3,Tags->0->1122->1,Tags->0->1143->1->1->1,Tags->0->1187->1->1->1,Tags->0->1196->2->1->1,Tags->0->1306,Tags->0->1307,Tags->0->1308,Tags->0->1309,Tags->0->1317->1,Tags->0->1340->1,Tags->0->1375->1,Tags->0->1382,Tags->0->1383,Tags->0->1384,Tags->0->1385,Tags->0->1389->1,Tags->0->1390,Tags->0->1391,Tags->0->1392,Tags->0->1393,Tags->0->1394,Tags->0->1395,Tags->0->1396->1,Tags->0->1397->1,Tags->0->1499->4->1->0,Tags->0->1499->4->1->1,Tags->0->1499->4->1->2,Tags->0->1499->4->1->3,Tags->0->1499->5->1->0->0,Tags->0->1502->2->1->0,Tags->0->1502->2->1->1,Tags->0->1502->2->1->2,Tags->0->1502->2->1->3->0,Tags->0->1502->3->1->0->0		Guideline 3.1 Make text content readable and understandable.		Language specified		Passed				Verification result set by user.

		32						Guideline 3.2 Make Web pages appear and operate in predictable ways		Change of context		Passed		No actions are triggered when any element receives focus		

		33				Pages->0,Pages->1		Guideline 3.2 Make Web pages appear and operate in predictable ways		Header/Footer pagination artifacts		Passed				Verification result set by user.

		34						Guideline 1.1 Provide text alternatives for all non-text content		Alternative Representation for Formulas		Not Applicable		No Formula tags were detected in this document.		

		35						Guideline 1.1 Provide text alternatives for all non-text content		Alternative Representation for Other Annotations		Not Applicable		No other annotations were detected in this document.		

		36						Guideline 1.1 Provide text alternatives for all non-text content		Alternative Representation for Forms		Not Applicable		No Form Fields were detected in this document.		

		37						Guideline 1.2 Provide synchronized alternatives for multimedia.		Captions 		Not Applicable		No multimedia elements were detected in this document.		

		38						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Form Annotations - Valid Tagging		Not Applicable		No Form Annotations were detected in this document.		

		39						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Other Annotations - Valid Tagging		Not Applicable		No Annotations (other than Links and Widgets) were detected in this document.		

		40						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		RP, RT and RB - Valid Parent		Not Applicable		No RP, RB or RT elements were detected in this document.		

		41						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Correct Structure - Ruby		Not Applicable		No Ruby elements were detected in this document.		

		42						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		THead, TBody and TFoot		Not Applicable		No THead, TFoot, or TBody elements were detected in this document.		

		43						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Correct Structure - Warichu		Not Applicable		No Warichu elements were detected in this document.		

		44						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Correct Structure - WT and WP		Not Applicable		No WP or WT elements were detected in the document		

		45						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Article Threads		Not Applicable		No Article threads were detected in the document		

		46						Guideline 1.3 Create content that can be presented in different ways		Identify Input Purpose		Not Applicable		No Form Annotations were detected in this document.		

		47						Guideline 1.4 Make it easier for users to see and hear content including separating foreground from background.		Content on Hover or Focus		Not Applicable		No actions found on hover or focus events.		

		48						Guideline 1.4 Make it easier for users to see and hear content including separating foreground from background.		Images of text - OCR		Not Applicable		No raster-based images were detected in this document.		

		49						Guideline 2.1 Make all functionality operable via a keyboard interface		Character Key Shortcuts		Not Applicable		No character key shortcuts detected in this document.		

		50						Guideline 2.2 Provide users enough time to read and use content		Timing Adjustable		Not Applicable		No elements that could require a timed response found in this document.		

		51						Guideline 2.3 Do not design content in a way that is known to cause seizures		Three Flashes or Below Threshold		Not Applicable		No elements that could cause flicker were detected in this document.		

		52						Guideline 2.4 Provide ways to help users navigate, find content, and determine where they are		Focus Not Obscured (Minimum)		Not Applicable		This criterion is not applicable to pdf files.		

		53						Guideline 2.5 Input Modalities		Dragging Movements		Not Applicable		This criterion is not applicable to pdf files.		

		54						Guideline 2.5 Input Modalities		Label in Name		Not Applicable		No Form Annotations were detected in this document.		

		55						Guideline 2.5 Input Modalities		Motion Actuation		Not Applicable		No elements requiring device or user motion detected in this document.		

		56						Guideline 2.5 Input Modalities		Pointer Cancellation		Not Applicable		No mouse down events detected in this document.		

		57						Guideline 2.5 Input Modalities		Pointer Gestures		Not Applicable		No RichMedia or FileAtachments have been detected in this document.		

		58						Guideline 3.2 Make Web pages appear and operate in predictable ways		Consistent Help		Not Applicable		This criterion is not applicable to pdf files.		

		59						Guideline 3.3 Help users avoid and correct mistakes		Accessible Authentication (Minimum)		Not Applicable		This criterion is not applicable to pdf files.		

		60						Guideline 3.3 Help users avoid and correct mistakes		Redundant Entry		Not Applicable		No form elements requiring redundant information detected in this document.		

		61						Guideline 3.3 Help users avoid and correct mistakes		Form fields value validation		Not Applicable		No form fields that may require validation detected in this document.		

		62						Guideline 3.3 Help users avoid and correct mistakes		Required fields		Not Applicable		No Form Fields were detected in this document.		

		63						Guideline 4.1 Maximize compatibility with current and future user agents, including assistive technologies		4.1.2 Name, Role, Value		Not Applicable		No user interface components were detected in this document.		

		64						Guideline 4.1 Maximize compatibility with current and future user agents, including assistive technologies		Status Message		Not Applicable		Checkpoint is not applicable in PDF.		

		65						Guideline 1.4 Make it easier for users to see and hear content including separating foreground from background.		Minimum Contrast		Skipped		Please ensure that the visual presentation of text and images of text has a contrast ratio of at least 4.5:1, except for large text and images of large-scale text where it should have a contrast ratio of at least 3:1.  Incidental content or logos are exempt.		
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