Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2021

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios médicos y la cobertura de medicamentos recetados
de Medicare como miembro de Integra Synergy Medicaid Advantage Plus
(MAP) (HMO SNP)

Este folleto le brinda informacion detallada sobre su cobertura médica, atencion médica a largo
plazo, servicios comunitarios y domiciliarios y medicamentos recetados de Medicare y Medicaid
desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2021. Explica como obtener cobertura para los
servicios de atencion médica y medicamentos recetados que necesita. Se trata de un documento
legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este plan, Integra Synergy MAP (HMO SNP), es ofrecido por Integra Managed Care. (Cuando
esta Evidencia de cobertura dice “nosotros,” “nuestro/a”, se refiere a Integra Managed Care.
Cuando dice “plan” o “nuestro plan,” se refiere a Integra Synergy MAP (HMO SNP).

Este documento estd disponible en espafiol de forma gratuita.

Comuniquese con nuestro numero de Servicio de Atencion al Cliente al 1-877-388-5195 para
obtener informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los horarios de
atencion son de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y el 30 de
septiembre, el horario sera de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.

Esta informacidn esté disponible en diferentes formatos, inclusive en espaiiol, en braille, en letras
grandes y cintas de audio. Llame a Servicio de Atencion al Cliente al nimero que aparece arriba
si necesita informacién del plan en otro formato o idioma.

Los beneficios, las primas, el deducible o los copagos/coaseguros pueden variar el 1 de enero de
2022. El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibird un aviso cuando sea necesario.

ATENCION: si habla espaiiol, los servicios de asistencia lingiiistica estan disponibles de forma

gratuita. Llame a Servicios para Miembros de Integra Synergy MAP (HMO SNP) al nimero que
se encuentra al final de esta pagina. La llamada es gratuita.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Esta inscrito en Integra Synergy MAP (HMO SNP), que es un
plan especializado de Medicare Advantage (Plan para
Necesidades Especiales)

Usted esté cubierto tanto por Medicare como por Medicaid:

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

e Maedicaid 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 segtn el estado y el tipo de Medicaid que usted tiene. Algunas personas
con Medicaid obtienen ayuda para pagar sus primas de Medicare y otros costos. Otras
personas también obtienen la cobertura de servicios y medicamentos adicionales que no
estan cubiertos por Medicare.

Ha elegido obtener la atenciéon médica de Medicare y Medicaid y su cobertura de medicamentos
recetados a través de nuestro plan, Integra Synergy MAP (HMO SNP).

Existen diferentes tipos de planes de salud de Medicare. Integra Synergy MAP (HMO SNP) es
un plan especializado de Medicare Advantage (un "Plan para Necesidades Especiales" de
Medicare), lo que implica que sus beneficios estan disefiados para personas con necesidades
especiales de atencion médica. Integra Synergy MAP (HMO SNP) esta disefiado especificamente
para personas que tienen Medicare y que también tienen el derecho a recibir asistencia de
Medicaid.

Debido a que usted recibe asistencia de Medicaid con su costo compartido de las Parte A y B de
Medicare (deducibles, copagos y coaseguros), es posible que no pague nada por sus servicios de
atencion médica de Medicare. Medicaid también le proporciona otros beneficios al cubrir
servicios de atencion médica, entre los que se incluye la atenciéon médica a largo plazo,
determinados servicios comunitarios y domiciliarios, y determinados servicios odontoldgicos que
no suelen estar cubiertos por Medicare. También recibira “Ayuda Adicional” de Medicare para
pagar los costos de sus medicamentos recetados de Medicare. Integra Synergy MAP (HMO
SNP) ayudara a gestionar todos estos beneficios para que usted pueda recibir los servicios de
atencion médica y la asistencia con el pago que tiene derecho de recibir.

Integra Synergy MAP (HMO SNP) es gestionado por una empresa privada. Como todos los
planes Medicare Advantage, este Plan para Necesidades Especiales de Medicare esta aprobado
por Medicare. Ademas, el plan tiene contrato con el programa Medicaid del estado de New York
para coordinar sus beneficios de Medicaid. Nos complace proporcionarle cobertura de atencion
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médica de Medicare y Medicaid, incluida atenciéon médica a largo plazo, servicios comunitarios
y domiciliarios, y cobertura de medicamentos recetados.

La cobertura conforme a este plan califica como cobertura médica calificadora y cumple
con los requisitos de responsabilidad individual y compartida de la Ley de Proteccion al Paciente
y Cuidado de Salud Asequible. Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal
Revenue Service, IRS) en: www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para
obtener mas informacion.

Seccién 1.2 ¢ Sobre qué trata el cuadernillo Evidencia de cobertura?

Este folleto Evidencia de cobertura le informa como obtener atencion médica, atencion a
largo plazo, atencion comunitaria y domiciliaria y medicamentos recetados cubiertos de
Medicare y Medicaid a través de nuestro plan. Este cuadernillo le explica sus derechos y
responsabilidades, qué esta cubierto y cudnto paga usted como miembro de este plan.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia a la atencion médica y a los
servicios y atencion a largo plazo domiciliaria y comunitaria, y a los medicamentos recetados
que tiene a disposicion como miembro de Integra Synergy MAP (HMO SNP).

Es importante que conozca cudles son las normas del plan y qué servicios estan disponibles para
usted. Le recomendamos que se tome un tiempo para familiarizarse con este cuadernillo
Evidencia de cobertura.

Si esta confundido o preocupado, o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con Servicio
de Atencion al Cliente de nuestro plan (los nimeros telefonicos estdn impresos en la contratapa
de este cuadernillo).

Seccion 1.3 Informacioén legal sobre la Evidencia de cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted con respecto a como Integra
Synergy MAP (HMO SNP) cubre su atencion médica. Otras partes de este contrato incluyen su
formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso
que usted reciba de nuestra parte sobre cambios a su cobertura o condiciones que puedan
afectarla. Estos avisos a veces se llaman “anexos” o “modificaciones”.

El contrato tiene vigencia durante los meses que estd inscrito en Integra Synergy MAP (HMO
SNP), entre el 1 de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2021.

Cada afio calendario, Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de Integra Synergy MAP (HMO SNP)
después del 31 de diciembre de 2021. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan u
ofrecerlo en un area de servicio diferente después del 31 de diciembre de 2021.
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Medicare debe aprobar nuestro plan todos los ainos

Medicare (los Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid) y Medicaid deben autorizar a
Integra Synergy MAP (HMO SNP) todos los afios. Usted puede continuar recibiendo cobertura
de Medicare como miembro de nuestro plan, siempre y cuando elijamos continuar ofreciendo el
plan y Medicare y Medicaid renueven su aprobacion del plan.

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

Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando:

e Tenga tanto la Parte A de Medicare como la Parte B de Medicare (la seccion 2.2 le
explica acerca de la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare)

e --y--vive en nuestra area geografica de servicio (a continuacion, la seccion 2.3 describe
nuestra area de servicio).

e --y--seaun ciudadano de los Estados Unidos o esté legalmente presente en los
Estados Unidos

e -y --reuna los requisitos especiales de elegibilidad que se describen mas adelante.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben ciertos
beneficios de Medicaid. (Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y del estatal,
que ayuda con los costos médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados).
Para ser elegible para nuestro plan, usted debe ser elegible para los beneficios de Medicare y los
beneficios completos de Medicaid, y cumplir con los siguientes criterios:

e Debe ser capaz, en el momento de la afiliacion, de regresar o permanecer en su hogar y
en la comunidad sin poner en peligro su salud y seguridad, segun los criterios
proporcionados por el Departamento de Salud del Estado de New York.

e Debe ser elegible para el nivel de atencion de una residencia para personas mayores (a
partir del momento de la afiliacion).

e Debe requerir gestion de atencion y necesitar al menos uno de los siguientes servicios
cubiertos por mas de 120 dias a partir de la fecha de vigencia de la afiliacion:

Servicios de enfermeria domiciliaria

Terapias domiciliarias

Servicios de asistente para la salud en el hogar
Servicios de atencion personal domiciliaria

O O O O O

Atencion médica diurna para adultos
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o Servicio privado de enfermeria
o Servicios de asistencia personal dirigidos por el consumidor

e Debe tener 18 afios 0 mas.

Tenga en cuenta lo siguiente: Si pierde su elegibilidad, pero se prevé razonablemente que pueda
recuperar la elegibilidad en un plazo de 1 mes, sigue siendo elegible para ser miembro de nuestro
plan (la seccion 2.1 del capitulo 4 le informa sobre la cobertura y el costo compartido durante un
periodo de elegibilidad que se considera continua).

Seccion 2.2 ¢ Qué es la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare?

Cuando usted se inscribié en Medicare por primera vez, recibi6 informacion acerca de los
servicios que estan cubiertos por la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. Recuerde lo
siguiente:

e Por lo general, la Parte A de Medicare cubre los servicios prestados por hospitales (por
servicios para pacientes hospitalizados, centros de enfermeria especializada o agencias de
atencion médica a domicilio).

e La Parte B de Medicare se utiliza mayormente para el resto de los servicios médicos
(como los servicios de un médico, la terapia de infusion en el hogar y otros servicios
ambulatorios) y para ciertos articulos (como suministros y equipos médicos duraderos
(DME)).

Seccion 2.3 ¢ Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los costos
médicos y la atencion a largo plazo a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Cada
estado decide qué incluye dentro de ingresos y recursos, quién es elegible, qué servicios estan
cubiertos y el costo de los servicios. Los estados también deciden como gestionar su programa
siempre y cuando cumplan con las pautas federales.

Ademas, existen programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar sus gastos de Medicare, tales como sus primas de Medicare. Estos “Programas
de Ahorros de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar
dinero cada afio:

e Beneficiario de Medicare Calificado (QMB+): Ayuda a pagar las primas de la Parte A
y Parte B de Medicare y otros costos compartidos (como deducibles, coaseguro y
copagos) e incluye los beneficios completos de Medicaid.

e Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificado (SLMB+): Ayuda a pagar
las primas de la Parte B e incluye los beneficios completos de Medicaid.
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Seccion 2.4 Este es el area de servicios del plan de Integra Synergy MAP
(HMO SNP)

Si bien Medicare es un programa federal, Integra Synergy MAP (HMO SNP) esta disponible
solo para personas que viven dentro de nuestra area de servicios del plan. Para mantenerse como
miembro de nuestro plan, debe seguir viviendo en el area de servicio del plan. A continuacion se
describe el 4rea de servicio.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados del estado de New York: Bronx, Kings,
Nassau, New York y Queens.

Si tiene pensado mudarse a un estado nuevo, también puede ponerse en contacto con la oficina
estatal de Medicaid y preguntar como afectard esta mudanza a sus beneficios de Medicaid.
Encontrara los nimeros telefonicos de Medicaid en la seccion 6 del capitulo 2 del presente
cuadernillo.

Si tiene pensado mudarse fuera del area de servicio, pongase en contacto con el Servicio de
Atencion al Cliente (los numeros telefénicos figuran en la contratapa de este cuadernillo).
Cuando se mude, tendra un periodo de inscripcion especial que le permitird cambiarse a Original
Medicare o inscribirse en un plan de medicamentos o atencion de Medicare que esté disponible
en su nueva ubicacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o si cambia su direccion postal.
Puede encontrar ntimeros telefonicos e informacion de contacto del Seguro Social en el Capitulo
2, Seccidn 5.

Seccion 2.5 Ciudadano estadounidense o presencia legal

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser un ciudadano estadounidense o residir
legalmente presente en los Estados Unidos. Medicare (los Centros para los Servicios de
Medicare y Medicaid) le notificaran a Integra Synergy MAP (HMO SNP) si usted no es elegible
para permanecer como miembro por este motivo. Integra Synergy MAP (HMO SNP) debe
desafiliarlo si no cumple con este requisito.

SECCION 3 ¢ Qué otros materiales recibira de nuestra parte?

Seccién 3.1 Su tarjeta de membresia del plan. Usela para obtener todos los
medicamentos recetados y atencion médica cubierta.

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar la tarjeta de membresia de nuestro plan cada
vez que reciba servicios cubiertos por dicho plan y para los medicamentos recetados que
adquiera en las farmacias de la red. También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid.
Esta es una muestra de la tarjeta de membresia para que sepa qué aspecto tendra la suya:




Evidencia de Cobertura para el 2021 Integra Synergy MAP (HMO SNP) 11
Capitulo 1. Comenzar a ser miembro

< IN I I I, G RA MEMBERS: Call 1-877-388-5195. TTY: 711. Hours are 8 am to 8 pm seven days a

week from October 1 through March 21 and Monday through Friday from April 1
!W(” T-ﬂg("ﬂr C‘a re through September 20. Or, visit us at www.integramanazedcare org. Inan
emergency, call 911 or go to the nearest emergency room.

PROVIDERS: Thiz ID Card does not guarantes member eligibility or payment. Call
Plzn: Integra Synergy MAP (HMQ SNP) Prowvider Customer Service at 1-877-388-5156 to confirm eligibility 2nd obtain
suthorization PRIOR to rendering service.

1D:
Electronic Claims: Integra Payer |D: 45302

BxBin: 012312

Wﬁg%rﬂ“euﬁﬁmgm \ I o I i{ are I& Paper Claims: Integra Managed Care Cfﬂmw, 1564 Mortheast Expressway,
Issuer- (30840) Prescription Dig Coverage Mail Stop HO 2361, Atlanta, GA 30329

Member: Jane Doe .

PCP: [Insert PCP Name] CMS- H1205 002 Pharmacy Help Desle 1-823-453-4422

Mientras sea miembro de este plan, NO debe utilizar su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare
para los servicios médicos cubiertos. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
membresia de Integra Synergy MAP (HMO SNP), es posible que deba pagar el costo total de los
servicios médicos usted mismo. Conserve su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le puede
solicitar que la muestre si necesita servicios hospitalarios o de cuidados paliativos o si participa
en estudios de investigacion de rutina.

Aqui vera por qué esto es tan importante: Si obtiene servicios cubiertos con su tarjeta
Medicare roja, blanca y azul en lugar de usar su tarjeta de membresia de Integra Synergy MAP
(HMO SNP) mientras es miembro del plan, es posible que tenga que pagar el costo completo.

Si la tarjeta de membresia del plan se dafia, se pierde o es robada, llame de inmediato a Servicio
de Atencion al Cliente y le enviaremos una tarjeta nueva. (Los niumeros telefénicos de Servicio
de Atencion al Cliente figuran en la contratapa de este cuadernillo).

Seccion 3.2 El Directorio de proveedores y farmacias: Su guia de todos los
proveedores y las farmacias de la red del plan

El Directorio de proveedores y farmacias contiene una lista de nuestros proveedores de la red y
proveedores de equipos médicos duraderos de Medicare y Medicaid. También incluye una lista
de las farmacias de nuestra red.

¢ Qué son los “proveedores de la red”?

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 de atencion médica que
tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestros pagos y cualquier costo compartido del
plan como pago total. Hemos coordinado para que estos proveedores ofrezcan servicios cubiertos
a los miembros de nuestro plan. La lista actualizada de proveedores y abastecedores esta
disponible en nuestro sitio web en www.integramanagedcare.com
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¢ Qué son las “farmacias de la red”?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han acordado proveer los medicamentos
recetados cubiertos a nuestros miembros del plan.

¢ Por qué necesita saber qué proveedores forman parte de nuestra red?

Es importante saber qué proveedores son parte de nuestra red porque, con limitadas excepciones,
mientras sea miembro de nuestro plan debe usar los proveedores de la red para obtener sus
servicios y atencion médica. Las inicas excepciones son emergencias, Servicios necesarios con
urgencia cuando la red no esté disponible (por lo general, cuando esta fuera del area), servicios
de dialisis fuera del area y casos en los que Integra Synergy MAP (HMO SNP) autorice el uso de
proveedores fuera de la red. Consulte el Capitulo 3 (Como usar la cobertura del plan para sus
servicios médicos) para obtener informacién més especifica sobre emergencias, servicios fuera
de la red y cobertura fuera del area.

¢ Por qué debe saber cuales son las farmacias de la red?

Puede usar el Directorio de proveedores y farmacias para ubicar la farmacia de la red que desea
usar. Hay un Directorio de proveedores y farmacias actualizado en nuestro sitio web, en
www.integramanagedcare.com. También puede llamar al Servicio de Atencion al Cliente para
obtener informacion actualizada sobre proveedores o para solicitarnos que le enviemos un
Directorio de proveedores y farmacias. Revise el Directorio de proveedores y farmacias 2021
para comprobar qué farmacias estan en nuestra red.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitar una copia a
Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros telefonicos figuran en la contratapa de este
cuadernillo). También puede solicitar a Servicio de Atencion al Cliente mayor informacién sobre
nuestros proveedores de la red, incluyendo sus cualificaciones. Ademas, puede solicitar
informacion sobre cualquier cambio en nuestra red de farmacias. También puede ver el
Directorio de proveedores y farmacias en www.integramanagedcare.com o descargarlo desde
este sitio web. Tanto Servicio de Atencion al Cliente como el sitio web pueden darle informacion
actualizada sobre cambios en nuestra red de proveedores y farmacias.

Seccién 3.3 La lista de medicamentos cubiertos del plan (Formulario)

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). La llamamos “Lista de
medicamentos” para abreviar. Informa sobre qué medicamentos recetados de la Parte D estan
cubiertos conforme al beneficio de la parte D incluido en Integra Synergy MAP (HMO SNP).
Ademas de los medicamentos cubiertos por la Parte D, algunos medicamentos recetados estan
cubiertos bajo sus beneficios de Medicaid. La Lista de medicamentos le informa como averiguar
qué medicamentos estan cubiertos por Medicaid.
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Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare aprob¢ la Lista de medicamentos de Integra Synergy MAP (HMO SNP).

Ademas, la Lista de medicamentos le informa si existe alguna regla que restrinja la cobertura de
sus medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas
reciente y completa sobre qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(www.integramanagedcare.com) o llamar a Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros
telefonicos figuran en la contraportada de este cuadernillo).

Seccién 3.4 La Explicacién de beneficios de la Parte D (la “EOB de la Parte
D”): informes con un resumen de los pagos realizados por los
medicamentos recetados de la Parte D

Cuando usted utilice sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un
informe resumido para ayudarle a entender y llevar un registro de los pagos de sus medicamentos
recetados estipulados en la Parte D. Este informe resumen se denomina Explicacion de
beneficios de la Parte D (0o “EOB de la Parte D”).

La Explicacion de beneficios de la Parte D le informa el monto total que ha gastado, u otros en
su nombre, en sus medicamentos recetados de la Parte D y el monto total que hemos pagado
nosotros por cada uno de sus medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. El Capitulo 5
(Lo que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D) le brinda mayor informacion sobre
la Explicacion de Beneficios y la forma en que puede ayudarlo a llevar un registro de su
cobertura de medicamentos.

También hay un resumen de la Explicacion de beneficios de la Parte D si lo solicita. Para
obtener una copia, péngase en contacto con Servicio de Atencion al Cliente (los numeros
telefonicos figuran en la contratapa de este cuadernillo).

SECCION 4 Su prima mensual de Integra Synergy MAP (HMO
SNP)

Seccién 4.1 ¢ Cuanto cuesta la prima de su plan?

Usted no paga una prima mensual aparte para Integra Synergy MAP (HMO SNP).
En algunos casos, la prima de su plan puede ser mayor

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor a la indicada en la seccion 4.1.
Dichas situaciones se describen a continuacion.
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Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia por no unirse al plan
de medicamentos de Medicare cuando son elegibles por primera vez o porque tuvieron un
periodo continuo de 63 dias 0 mas en el que no tuvieron cobertura por medicamentos
recetados "acreditable”. (Cobertura “acreditable” significa que se espera que la cobertura
de medicamentos pague, en promedio, al menos la cobertura de medicamentos recetados
estandar de Medicare). Para estos miembros, la multa por inscripcion tardia de la Parte D
se agrega a la prima mensual del plan. El monto de su prima sera la prima mensual del
plan mas el monto de la multa por inscripcion tardia de la Parte D.

o Sirecibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados, no pagard una multa por inscripcion tardia.

o Sipierde la Ayuda Adicional, estara sujeto a la multa por inscripcion tardia si se
queda sin cobertura de la Parte D o de otra cobertura acreditable de medicamentos
recetados durante 63 dias corridos o mas.

o Si debe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el costo de la multa
por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D u otra
cobertura acreditable de medicamentos recetados.

Algunos miembros pueden pagar un monto adicional para la Parte D, conocido como
montos del ajuste mensual segun el ingreso (IRMAA). Esto se debe a que, hace 2 afios,
su ingreso bruto ajustado modificado fue superior a un cierto monto segun lo informado
en la declaracion de impuestos del Servicio de Impuestos Internos (IRS). Los miembros
que estan sujetos a IRMAA deberdn pagar la prima estandar y este monto adicional, que
se agregard a su prima.

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Tal como se explico en la seccion 2
anterior, para poder ser elegible para nuestro plan, debe mantener su elegibilidad para Medicaid,
como asi también tener la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los
miembros de Integra Synergy MAP (HMO SNP), Medicaid paga su prima de la Parte A (si no
califica para ella de forma automatica) y su prima de la Parte B. Si Medicaid no paga sus primas
de Medicare, usted debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro
del plan.

Si su ingreso bruto ajustado modificado segun lo informado en la declaracion de
impuestos del Servicio de Impuestos Internos (IRS) desde hace 2 afios supera un monto
determinado, usted pagara el monto de la prima estandar y el ajuste mensual acorde a su
ingreso, denominado IRMAA. IRMAA es un cargo extra agregado a su prima. Si le
corresponde pagar un monto adicional, sera el Seguro Social, no su plan de Medicare,
quien le enviara una carta indicandole el monto adicional que debe pagar. Si se vio
afectado por un evento importante que perjudico su ingreso, pidale al Seguro Social que
reconsidere su decision.

Si usted debe pagar un monto adicional y no lo paga, se cancelara su inscripcion al
plan.
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e También puede visitar www.medicare.gov en Internet o llamar al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben Ilamar
al 1-877-486-2048. También puede llamar al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

Su copia de Medicare y Usted 2021 le brinda informacion sobre estas primas en la seccion
llamada “Costos de Medicare 2021”. Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia
de Medicare y Usted todos los afios en el otofio. Los miembros nuevos de Medicare la recibiran
durante el mes siguiente a su inscripcion. También puede descargar una copia de Medicare y
Usted 2021 del sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O puede solicitar una copia impresa
por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccidén 4.2 Si paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay
varias formas de pagar su multa

Si debe pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay dos formas de pagar. Puede
pagar con cheque o puede hacer que le descuenten la multa por inscripcion tardia de su cheque
mensual del Seguro Social. Puede comunicarse con Servicio de Atencion al Cliente al numero
que figura en la contraportada de este cuadernillo si desea cambiar la forma de pago de la prima
de su plan.

Si decide cambiar la forma en que paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, su nuevo

método de pago puede demorar hasta tres meses en entrar en vigencia. Mientras procesamos su
solicitud de un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de pagar la prima de
su plan a tiempo.

Opcidén 1: Puede hacer el pago con cheque

Si no se esta pagando la multa por inscripcion tardia de la Parte D mediante “Ayuda Adicional”,
le enviaremos una factura todos los meses. Devuelva la factura con su cheque a nombre de
Integra Managed Care antes del dia 25 del mes en el que recibid la factura. No extienda un
cheque a nombre de Medicare. Puede acercarse para presentar el cheque o enviarlo por correo a
la siguiente direccion:

Integra Managed Care
A la atencion de: Customer Service

Opcidn 2: El pago de su multa por inscripcion tardia de la Parte D se puede
descontar de su cheque mensual del Seguro Social.

El pago de su multa por inscripcion tardia de la Parte D se puede descontar de su cheque mensual
del Seguro Social. Comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente para obtener mas
informacion sobre como pagar su prima mensual del plan de esta manera. Nos complacera
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atenderle en este sentido. (Los nimeros telefonicos de Servicio de Atencion al Cliente figuran en
la contratapa de este cuadernillo).

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

La multa por inscripcion tardia de la Parte D se vence en nuestra oficina el dia 25 de cada mes.
Si no hemos recibido su prima para el dia 25, continuaremos enviandole facturas actualizandole
su saldo actual. Si debe pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, debe pagar la multa
para mantener la cobertura de medicamentos recetados.

Si tiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D a tiempo,
comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente para ver si podemos dirigirlo a programas
que lo ayudaran con su multa. (Los nimeros telefonicos de Servicio de Atencion al Cliente
figuran en la contratapa de este cuadernillo).

Seccién 4.3 ¢ Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el ano?

No. Durante el afio, no se nos permite cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del
plan. Si la prima mensual del plan cambia para el proximo afio, se lo comunicaremos en
septiembre y el cambio entrara en vigencia el 1 de enero.

SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de membresia del
plan
Seccion 5.1 Coémo podemos garantizar que la informacién que tenemos

sobre usted es precisa

Su registro de membresia tiene la informacion tomada de su formulario de inscripcion, el cual
incluye su direccion y nimero telefonico. Muestra su cobertura especifica del plan, incluido su
médico de atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores en la red del plan deben contar con
la informacion correcta sobre su persona. Estos proveedores de la red utilizan su registro de
membresia para verificar qué servicios y medicamentos tiene usted cubiertos y los montos
de costos compartidos. Debido a esto, es muy importante que nos ayude a mantener actualizada
su informacion.

Comuniquenos acerca de estos cambios:

e (Cambios a su nombre, su direccion o su nimero telefonico

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (por ejemplo, la de su
empleador, el empleador de su conyuge, compensacion al trabajador o Medicaid)
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e Siusted tiene reclamaciones de responsabilidad, como reclamaciones producto de un
accidente de transito

e Si ha sido internado en un hogar de reposo
e Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red.
e Si cambia la parte responsable designada (por ejemplo, el encargado de sus cuidados)

e Si participa en un estudio de investigacion clinica

Si cualquier parte de esta informacidon cambia, le solicitamos que nos lo comunique llamando a
Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros telefonicos estan impresos en la contratapa de este
cuadernillo).

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar nimeros telefénicos e informacion de contacto del Seguro Social en el
capitulo 2, seccion 5.

Lea la informacion que le enviamos acerca de cualquier otra cobertura de seguro
que posea

Medicare nos exige que reunamos informacion sobre cualquier otra cobertura de seguro médico
o de medicamentos que usted tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra
cobertura que tenga con los beneficios que le corresponden por nuestro plan. (Para obtener mas
informacion sobre la forma en que nuestra cobertura funciona cuando usted tiene otro seguro,
consulte la seccion 7 de este capitulo).

Una vez al afo, le enviaremos una carta que enumerara cualquier cobertura adicional de seguro
médico o medicamentos recetados de los que tengamos conocimiento. Lea detenidamente esta
informacion. Si es correcta, no necesita hacer nada. Si la informacion es incorrecta, o si cuenta
con otra cobertura que no figura en la lista, comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente (los
numeros telefénicos estdn impresos en la contratapa de este cuadernillo).

SECCION 6 Protegemos la privacidad de la informacién personal
sobre su salud

Seccion 6.1 Nos aseguramos de que la informacién sobre su salud esté
protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de su historial médico y la informacion de
salud personal. Protegemos su informacion de salud personal tal como lo establecen estas leyes.

Para obtener més informacion sobre la forma en que protegemos la informacion sobre su salud
personal, consulte la seccion 1.4 del capitulo 8 del presente folleto.
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SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Secciéon 7.1 ¢ Qué plan paga primero cuando tiene otros seguros?

Cuando usted tiene otro seguro (por ejemplo, cobertura de salud grupal del empleador), existen
reglas establecidas por Medicare que estipulan quién paga primero, si nuestro plan o su otro
seguro médico. El seguro que paga primero se denomina “pagador principal”, y paga hasta los
limites de su cobertura. El que paga segundo, denominado “pagador secundario”, solo paga si
hay costos que la cobertura principal no abond. Es posible que el pagador secundario no abone
todos los costos que no fueron cubiertos.

Estas reglas tienen validez para la cobertura de planes de salud grupales ofrecidos por el
empleador o el sindicato:

e Siposee cobertura de jubilado, Medicare paga primero.

e Si su cobertura de plan de salud grupal depende de su empleo actual, o del empleo actual
de un familiar, quién paga primero depende de su edad, el nimero de personas empleadas
por su empleador, y si usted recibe servicios de Medicare en base a la edad, discapacidad
o enfermedad renal terminal (ESRD):

o Sies menor de 65 afios, esta discapacitado, y usted o su familiar atn trabajan, su
plan de salud grupal pagara primero si el empleador tiene 100 o mas empleados, o
si al menos un empleador en un plan de multiples empleadores tiene mas de 100
empleados.

o Sies mayor de 65 afios, y usted o conyuge aln trabajan, su plan de salud grupal
pagara primero si el empleador tiene 20 o mas empleados, o si al menos un
empleador en un plan de multiples empleadores tiene mas de 20 empleados.

e Si tiene Medicare por padecer ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los

primeros 30 meses después de que califique para Medicare.

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

e Seguro contra todo riesgo (incluye el seguro de automoviles)

e Daios a terceros (incluye el seguro de automoviles)

¢ Beneficios por neumoconiosis (enfermedad del pulmén negro)

e Compensacion a trabajadores
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Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare. Solo
pagan después de Medicare o de los planes de salud grupales de empleadores.

Si tiene un seguro médico adicional, comuniqueselo a su médico, hospital y farmacia. Si tiene
alguna pregunta sobre quién debe pagar primero o si necesita actualizar la informacion de su
seguro médico adicional, comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros
telefonicos estan impresos en la contratapa de este cuadernillo). Es posible que deba
proporcionar su numero de identificaciéon de miembro del plan a sus otros seguros médicos (una
vez que haya confirmado su identidad), para que sus facturas se paguen correctamente y a
tiempo.



CAPITULO 2.

Numeros telefonicos y recursos
Importantes
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SECCION 1

SECCION 2

SECCION 3

SECCION 4

SECCION 5

SECCION 6

SECCION 7

SECCION 8

Contactos de Integra Synergy MAP (HMO SNP) (cémo
comunicarse con nosotros, inclusive coémo hacerlo con Servicio

de Atencidn al Cliente en el plan) ...ee.cccciiiiiiesseeessccsess e

Medicare (como obtener ayuda e informacion directamente del

programa federal de MediCare) ......uuuueeemeceeeireirreeeeenneses e e e e eeeeennnnnes

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos
(ayuda, informacién y respuestas gratuitas a sus preguntas
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Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (pagada
por Medicare para verificar la calidad de la atencion brindada a

los beneficiarios de MediCare).....ccccureemmnscssisinrrrensennsssssssseeseessnnnsnnes

SeguUIro SOCial ......cooiiiieeeiiiir i ————————

Medicaid (programa federal y estatal conjunto que ayuda con
los costos médicos a algunas personas con ingresos y recursos
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Informacién sobre programas para ayudar a personas a

pagar sus medicamentos recetados...........ccccvreeeecciiiiiininnnennane.

Coémo ponerse en contacto con la Junta de Jubilacién para
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SECCION 1 Contactos de Integra Synergy MAP (HMO SNP)
(como comunicarse con nosotros, inclusive como hacerlo
con Servicio de Atencion al Cliente en el plan)

Cémo comunicarse con Servicio de Atencion al Cliente de nuestro plan

Para obtener ayuda con reclamaciones, facturacion o preguntas sobre la tarjeta de miembro,
llame o escriba a Servicio de Atencion al Cliente de Integra Synergy MAP (HMO SNP).
Estaremos encantados de asistirle.

Método Servicio de Atencion al Cliente: informacion de contacto

LLAME AL 1-877-388-5195

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
es de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y
el 30 de septiembre, el horario sera de lunes a viernes de 8 a.m. a

8 p.m.

El Servicio de Atencidn al Cliente también cuenta con servicios
gratuitos de intérpretes de idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Este nimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
es de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y
el 30 de septiembre, el horario sera de lunes a viernes de 8 a.m. a

8 p.m.

ESCRIBA A Integra Managed Care, Inc.
Attention: Customer Service
PO Box 18023
Hauppauge, NY 11788

SITIO WEB www.lintegramanagedcare.com
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Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Servicio de Atencion al Cliente Parte D: informacion de contacto

1-833-459-4422

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
es de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y
el 30 de septiembre, el horario sera de lunes a viernes de 8 a.m. a

8 p.m.

El Servicio de Atencion al Cliente también cuenta con servicios
gratuitos de intérpretes de idiomas para personas que no hablan inglés.

711

Este nimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
es de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y
el 30 de septiembre, el horario sera de lunes a viernes de 8 a.m. a

8 p.m.

Integra Managed Care, Inc.
Attention: Customer Service
PO Box 18023

Hauppauge, NY 11788

www.integramanagedcare.com
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Como comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura
sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener més informacion
sobre preguntas de decisiones de cobertura con respecto a su atencion médica, consulte el
Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)).

Puede llamarnos si tiene alguna pregunta sobre nuestro proceso de decision de cobertura.

Método Decisiones de cobertura sobre su atencion médica: informacion de
contacto
LLAME AL 1-877-388-5195

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencién
es de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y
el 30 de septiembre, el horario sera de lunes a viernes de 8 a.m. a

8 p.m.

El Servicio de Atencion al Cliente también cuenta con servicios
gratuitos de intérpretes de idiomas para personas que no hablan inglés.
TTY 711

Este nimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencién
es de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y
el 30 de septiembre, el horario sera de lunes a viernes de 8 a.m. a

8 p.m.
ENVIE UN FAX A 1-516-321-4639
ESCRIBA A Integra Managed Care, Inc.

Attention: Customer Service
PO Box 18023
Hauppauge, NY 11788

SITIO WEB www.lintegramanagedcare.com



https://www.integramanagedcare.com
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Cémo comunicarse con nosotros cuando esta realizando una apelacién acerca
de su atencion médica

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos una revision y un cambio de una
decision de cobertura que hemos tomado. Para obtener més informacion sobre como apelar
sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una
queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método

LLAME AL

TTY

ENVIE UN FAX A
ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones acerca de la atencion médica: informacion de contacto

1-877-388-5195

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
es de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y
el 30 de septiembre, el horario sera de lunes a viernes de 8 a.m. a

8 p.m.

El Servicio de Atencion al Cliente también cuenta con servicios
gratuitos de intérpretes de idiomas para personas que no hablan inglés.

711

Este nimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
es de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y
el 30 de septiembre, el horario sera de lunes a viernes de 8 a.m. a

8 p.m.

1-516-321-4639

Integra Managed Care, Inc.

Attention: Departamento de Apelaciones y Reclamos
PO Box 18023

Hauppauge, NY 11788

www.integramanagedcare.com



https://www.integramanagedcare.com
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Cémo comunicarse con nosotros cuando esta realizando una queja acerca de su
atencion médica

Usted puede realizar una queja sobre nuestro servicio o sobre uno de nuestros proveedores de
la red e incluso un reclamo sobre la calidad de su atencion médica. Este tipo de queja no
implica disputas de cobertura o pagos. (Si su problema esta relacionado con la cobertura o el
pago del plan, debe consultar la seccion anterior, sobre la presentacion de apelaciones). Para
obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre su atencion médica, consulte
el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)).

Método Quejas acerca de la atencion médica: informacion de contacto

LLAME AL 1-877-388-5195

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
es de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y
el 30 de septiembre, el horario sera de lunes a viernes de 8 a.m. a

8 p.m.

El Servicio de Atencion al Cliente también cuenta con servicios
gratuitos de intérpretes de idiomas para personas que no hablan inglés.
TTY 711

Este nimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
es de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y
el 30 de septiembre, el horario sera de lunes a viernes de 8 a.m. a

8 p.m.
ENVIE UN FAX A 1-516-321-4639
ESCRIBA A Integra Managed Care, Inc.

Attention: Departamento de Apelaciones y Reclamos
PO Box 18023
Hauppauge, NY 11788

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre Integra Synergy MAP (HMO SNP)

MEDICARE directamente a Medicare. Para presentar una queja en linea ante
Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Cémo contactarse con nosotros si quiere solicitar una decisién de cobertura
sobre sus medicamentos recetados de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
sobre el monto que pagaremos por sus medicamentos recetados cubiertos conforme al
beneficio de la Parte D incluido en su plan. Para obtener mas informacion sobre preguntas de
decisiones de cobertura con respecto a sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el
Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas).

Método Decisiones de cobertura para medicamentos recetados de la Parte
D: informacion de contacto.

LLAME AL 1-833-459-4422

Las llamadas a este numero son gratuitas. Esta linea esta disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 711

Las llamadas a este niimero son gratuitas. Esta linea est4 disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

ENVIE UN FAX A 1-877-503-7231

ESCRIBA A Elixir
Attention: Coverage Determination Department
2181 East Aurora Road
Suite #201
Twinsburg, OH 44087

SITIO WEB envision.promptpa.com



http://envision.promptpa.com
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Cémo contactarse con nosotros si quiere presentar una apelacion sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos una revision y un cambio de una
decision de cobertura que hemos tomado. Para obtener més informacion sobre como apelar
sobre sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene
un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Apelaciones de medicamentos recetados de la Parte D.
Informacion de contacto.

LLAME AL 1-877-388-5195
Las llamadas a este numero son gratuitas. Esta linea esta disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 711
Las llamadas a este niimero son gratuitas. Esta linea est4 disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

ENVIE UN FAX A 1-516-321-4640

ESCRIBA A Integra Managed Care, Inc.
Attention: Departamento de Apelaciones y Reclamos
PO Box 18023
Hauppauge, NY 11788

SITIO WEB www.integramanagedcare.com



http://www.integramanagedcare.com
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Coémo contactarse con nosotros si quiere presentar una queja sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

Usted puede realizar una queja sobre nosotros o sobre una de nuestras farmacias de lared e
incluso una queja sobre la calidad de su atencion médica. Este tipo de queja no implica
disputas de cobertura o pagos. (Si su problema esté relacionado con la cobertura o el pago del
plan, debe consultar la seccion anterior, sobre la presentacion de apelaciones). Para obtener
mas informacion sobre cdmo presentar una queja sobre sus medicamentos recetados de la
Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Quejas sobre medicamentos recetados de la Parte D. Informacion
de contacto.

LLAME AL 1-877-388-5195

Las llamadas a este nlimero son gratuitas. Esta linea esta disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Esta linea esta disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

ENVIE UN FAX A 1-516-321-4640

ESCRIBA A Integra Managed Care, Inc.
Attention: Departamento de Apelaciones y Reclamos
PO Box 18023
Hauppauge, NY 11788

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre Integra Synergy MAP (HMO SNP)

MEDICARE directamente a Medicare. Para presentar una queja en linea ante
Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Dénde enviar una solicitud para pedirnos que paguemos el costo de atenciéon
médica o un medicamento que haya recibido

Para obtener més informacién sobre situaciones en las que pueda necesitar pedirnos que
reintegremos o paguemos una factura que recibi6 de un proveedor, consulte el Capitulo 7
(Como solicitarnos que paguemos una factura que recibio por medicamentos o servicios
médicos cubierto).

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

Método Solicitudes de pago de la Parte C y D. Informacion de contacto.

LLAME AL 1-877-388-5195

30

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion

es de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y
el 30 de septiembre, el horario sera de lunes a viernes de 8 a.m. a
8 p.m.

El Servicio de Atencidn al Cliente también cuenta con servicios

gratuitos de intérpretes de idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Este nlimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion

es de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y
el 30 de septiembre, el horario sera de lunes a viernes de 8 a.m. a

8 p.m.
ENVIE UN FAX A 1-516-321-4639
ESCRIBA A Integra Managed Care, Inc.

Attention: Customer Service
PO Box 18023
Hauppauge, NY 11788

SITIO WEB www.integramanagedcare.com



https://www.integramanagedcare.com
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del

programa federal de Medicare)

Medicare es el programa federal de seguros médicos para personas de 65 afios o mas, algunas
personas menores de 65 con discapacidades, y personas con enfermedad renal terminal
(insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o un trasplante de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare se denomina Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (en ocasiones llamados “CMS”, Centers for Medicare & Medicaid Services). Esta
agencia contrata a organizaciones de Medicare Advantage, entre las que nos encontramos.

Método Medicare: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-MEDICARE, o al 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 numero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para personas
con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
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Método Medicare: informacion de contacto

SITIO WEB www.medicare.gov

Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. Le brinda
informacion actualizada sobre Medicare y temas actuales de Medicare.
También tiene informacion sobre hospitales, hogares de reposo, médicos,
agencias de atenciéon médica a domicilio y centros de dialisis. Incluye
cuadernillos que usted puede imprimir directamente desde su computadora.
Ademas, puede encontrar contactos de Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare también incluye informacion detallada sobre su
elegibilidad para Medicare y las opciones de inscripcidon con las siguientes
herramientas:

e Herramienta de elegibilidad para Medicare: Ofrece informacion
que le permite saber cuando sera elegible para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: Ofrece informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos recetados
disponibles de Medicare, los planes de salud de Medicare y las
polizas de Medigap (Seguro Complementario de Medicare) en su
area. Estas herramientas le proporcionan un cdlculo estimado de
cuales podrian ser sus costos de bolsillo en diferentes planes de
Medicare.

SITIO WEB También puede usar el sitio web para informarle a Medicare sobre cualquier
(continuacién) queja que puede tener sobre Integra Synergy MAP (HMO SNP):

e Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una queja
sobre Integra Synergy MAP (HMO SNP) directamente a Medicare.
Para enviar una queja a Medicare, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare
toma sus quejas muy en serio y usara dicha informacién para
mejorar la calidad del programa Medicare.

Si usted no tiene computadora, en su biblioteca local o centro para jubilados
pueden prestarle sus computadoras para acceder a este sitio web. O bien,
puede llamar a Medicare y solicitarles la informacion que busca. Ellos
hallaran la informacién en el sitio web, la imprimiran y se la enviaran.
(Puede llamar a Medicare a 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).


http://www.medicare.gov
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
Médicos
(ayuda, informacion y respuestas gratuitas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa gubernamental que cuenta con asesores capacitados en cada
estado. En New York, el programa SHIP se denomina Programa de Asistencia y Asesoramiento
de Informacion sobre Seguros Médicos (Insurance Information Counseling and Assistance
Program, HIICAP) de New York.

El HIICAP es independiente (no esta vinculado con ninguna compafiia de seguros o plan de
salud). Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento
local gratuito sobre seguros médicos a personas que tienen Medicare.

Los asesores de HIICAP pueden ayudarle con sus preguntas o problemas sobre Medicare.
Pueden ayudarle a entender cuales son sus derechos en Medicare, a presentar quejas sobre su
atencion o tratamiento médicos y a resolver problemas con sus facturas de Medicare.

Los asesores del HIICAP también pueden ayudarle a comprender las opciones de su plan de
Medicare y responder preguntas relacionadas con los cambios entre planes.

Método HIICAP del Estado de New York. Informacion de contacto.

LLAME AL 1-800-701-0501
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.
ESCRIBA A Ciudad de New York:

New York City Department for the Aging

2 Lafayette Street

New York, NY 10007
http://www.nyc.gov/html/mail/html/maildfta.html

Condado de Nassau:

Nassau County Department of Senior Citizen Affairs
60 Charles Lindbergh Boulevard, Suite #260
Uniondale, NY 11553-3691

seniors(@hhsnassaucountyny.us

SITIO WEB WWW.aging.ny.gov



http://www.nyc.gov/html/mail/html/maildfta.html
mailto:seniors@hhsnassaucountyny.us
http://www.aging.ny.gov
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SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(pagada por Medicare para verificar la calidad de la
atencion brindada a los beneficiarios de Medicare)

Existe una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad designada para atender a los
beneficiarios de Medicare en cada estado. Para el estado de New York, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad se llama Livanta, LLC.

Livanta, LLC tiene un grupo de médicos y otros profesionales de la salud, quienes reciben su
pago del gobierno federal. Esta organizacion es financiada por Medicare para que verifique y
ayude a mejorar la calidad de la atencion brindada a los beneficiarios de Medicare. Livanta, LLC
es una organizacion independiente. No esta vinculada con nuestro plan.

Debe ponerse en contacto con Livanta, LLC en cualquiera de estas situaciones:
e Si tiene una queja sobre la calidad de la atencidn recibida.

e Si considera que el periodo de cobertura de su estadia en el hospital finalizara
demasiado pronto.

e Siconsidera que la cobertura de sus servicios de atencion médica a domicilio, de
atencion en un centro de enfermeria especializada o en un centro ambulatorio de
rehabilitacion integral (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)
finalizaran demasiado pronto.

Método Livanta, LLC, Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
del Estado de New York: informacion de Contacto.

LLAME AL 1-866-815-5440
De lunes a viernes de 9 a. m. a 5 p. m.

TTY 1-866-868-2289

Este niamero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A BFCC-QIO Program
9090 Junction Dr., Suite 10
Annapolis Junction, MD 20701
Fax de Appeals: 1-855-236-2423

Fax para otros tramites: 1-844-420-6671
SITIO WEB www.livantagio.com/en/states/new_york



http://www.livantaqio.com/en/states/new_york
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de gestionar la inscripcion en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes legales permanentes que tengan 65
afios 0 mas, o que padecen una discapacidad o una enfermedad renal terminal y cumplen ciertas
condiciones, califican para Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro Social, la inscripcion
en Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social, tiene que inscribirse en
Medicare. El Seguro Social administra el proceso de inscripcion en Medicare. Para solicitar
Medicare, usted puede llamar al Seguro Social o visitar la oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar el monto adicional por
su Parte D de la cobertura de medicamentos ya que tienen un ingreso superior. Si usted recibi6d
una carta del Seguro Social que le indica que debe pagar el monto adicional y tiene preguntas
con respecto al monto o a si su ingreso disminuy6 debido a un evento que modifico su vida,
puede llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

También es importante que llame al Seguro Social y le notifique si se muda o cambia su
direccion postal.

Método Seguro Social: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

Puede usar los servicios telefénicos automatizados del Seguro Social
para obtener informacion grabada y realizar ciertos tramites las 24
horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este nimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.S5a.20V


http://www.ssa.gov
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SECCION 6 Medicaid
(programa federal y estatal conjunto que ayuda con los
costos médicos a algunas personas con ingresos y
recursos limitados)

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 estar inscrito en Integra
Synergy MAP (HMO SNP), ademas de tener Medicare, debe tener los beneficios completos de
Medicaid. Debe estar en uno de los siguientes programas para poder inscribirse en este plan:

¢ Beneficiario de Medicare Calificado (QMB+): Ayuda a pagar las primas de la Parte A
y Parte B de Medicare y otros costos compartidos (como deducibles, coaseguro y
copagos) e incluye los beneficios completos de Medicaid.

e Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificado (SLMB+): Ayuda a pagar
las primas de la Parte B e incluye los beneficios completos de Medicaid.

Si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe de Medicaid, puede comunicarse directamente
con Medicaid del estado de New York a los nimeros que aparecen a continuacion.

Las personas que tienen el derecho de recibir la Parte A y Parte B de Medicare y son elegibles
para alguna de las formas de beneficios de Medicaid suelen ser denominados como de
elegibilidad dual. Integra Synergy MAP (HMO SNP) es un Plan para Necesidades Especiales de
elegibilidad dual que proporciona y gestiona todos sus beneficios de Medicare, asi como también
la mayoria de los beneficios de Medicaid conforme a un plan. Estos beneficios estan detallados
en el capitulo 4 de este folleto. Los Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
son los responsables de procesar la afiliacion a la parte de Medicare Advantage del plan y el
Departamento Local de Servicios Sociales, o a una entidad designada por el Departamento de
Salud del Estado de New York (NYSDOH), es el responsable de procesar las solicitudes de
afiliacion para la parte de Medicaid del plan.

Para obtener asistencia adicional, la Oficina Estatal para Adultos Mayores (State Office for the
Aging, SOFA) cuenta con un defensor del pueblo en cada condado del estado de New York. Una
defensa del pueblo es un defensor para personas que estan en residencias para personas mayores,
centros asistenciales y viviendas con servicios de asistencia. El defensor proporciona
informacion sobre cdmo encontrar un centro de asistencia y qué hacer para obtener atencion
médica de calidad. Estan capacitados para resolver problemas. Si lo desea, la defensa puede
asesorarlo en la presentacion de quejas. Pongase en contacto con la Red Independiente de
Defensa al Consumidor (ICAN) al 1-844-614-8800 (los usuarios de TTY pueden llamar al 711) y
luego siga las indicaciones. El horario de atencion es de lunes a viernes de 8 a.m. a 6 p.m. La
llamada y la ayuda son gratuitas. También puede comunicarse en linea en www.icannys.org.



http://icannys.org
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Método Medicaid del Estado de New York: informacion de contacto
LLAME AL Linea de ayuda CHOICE de Medicaid de New York: 1-800-505-5678
Lunes a viernes de 8:30 a. m. a 8:30 p. m. y sdbados de 10 a. m. a
6 p. m.

Departamento de Salud del Estado de New York (Quejas):
1-866-712-7197

TTY TTY 1-888-329-1541

Este nimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A Departamento de Salud del estado de New York
Corning Tower, Empire State Plaza

Albany, NY 12237
SITIO WEB http://www.health.ny.gov/health care/medicaid/

La Oficina Estatal para Adultos Mayores (State Office for the Aging, SOFA) ayuda a las personas
inscritas en Medicaid con problemas de servicios o facturacion. También pueden ayudarle a
presentar un reclamo o una apelacion con nuestro plan.

Método Oficina Estatal para Adultos Mayores (State Office for the Aging,
SOFA). Informacion de contacto.

LLAME AL 1-800-342-9871

De lunes a viernes de 9 a.m. a 4 p.m.

ESCRIBA A Estado de New York
Office for the Aging
2 Empire State Plaza
Albany, New York 12223-1251

SITIO WEB WWW.aging.ny.gov

El programa de la Defensoria para Atenciéon Médica a Largo Plazo (Long Term Care
Ombudsman) de la Oficina del Estado de New York ayuda a las personas a obtener informacion


http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/
http://www.aging.ny.gov
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sobre las residencias para personas mayores y a resolver problemas entre estas residencias, los
residentes y sus familiares.

Método Defensoria para Atencion Médica a Largo Plazo de la Oficina del
Estado de New York: informacion de contacto
LLAME AL 1-855-582-6769
SITIO WEB www.ltcombudsman.ny.gov/
SECCION 7 Informacioén sobre programas para ayudar a personas

a pagar sus medicamentos recetados

Programa de “Ayuda Adicional” de Medicare

Debido a que usted es elegible para Medicaid, califica para y de hecho recibe “Ayuda Adicional”
de Medicare para pagar los costos de los medicamentos recetados de su plan de medicamentos.
no necesita hacer nada mas para obtener esta "Ayuda Adicional".

Si tiene preguntas sobre la “Ayuda Adicional”, llame al:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048 (solicitudes), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana;

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

e Su Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes) (Para acceder a la informacion de contacto,
consulte la seccion 6 de este capitulo).

Si cree que estd pagando un monto de costos compartidos incorrecto al surtir su receta médica en
una farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso que le permite solicitar asistencia para
obtener evidencia del nivel de copago apropiado o, si ya tiene la evidencia, para que nos la
proporcione.

Envie a Servicio de Atencion al Cliente su "mejor evidencia disponible" que demuestre que
califica para recibir asistencia con el costo compartido de medicamentos recetados. La “mejor
evidencia disponible” puede ser cualquiera de las siguientes:

e Elegibilidad dual de Medicaid: La tarjeta de Medicaid del beneficiario, el documento
estatal, impreso desde el archivo de inscripcion electronica del Estado o una impresion de
pantalla del sistema Medicaid del Estado en la que se confirme su condicion activa en
Medicaid. Nos aseguraremos de que la documentacion demuestre que la condicion de
Medicaid tiene el plazo correcto para aprobar la mejor evidencia disponible.


http://www.ltcombudsman.ny.gov/

Evidencia de Cobertura para el 2021 Integra Synergy MAP (HMO SNP) 39
Capitulo 2. Numeros telefénicos y recursos importantes

¢ Documento institucional de Medicaid: Notificacion de envio por parte del centro en el
que se demuestre el pago de Medicaid, un documento estatal que confirme el pago de
Medicaid al centro en representacion suya o una impresion de pantalla del sistema de
Medicaid del Estado en el que se muestra su condicidn institucional a los fines de los
pagos de Medicaid.

e Seguro Social: Carta de asignacion del Seguro Social, carta de adjudicacion de solicitud
de LIS, aviso de cambio, aviso de informacioén importante o aviso de accion. Estos
documentos deben tener fecha dentro de los 15 meses de la fecha de vigencia.

Cuando recibamos la evidencia que muestra su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema
para que pueda abonar el copago correcto al surtir su proxima receta en la farmacia. Si ha pagado
de mas por el monto de su copago, recibird un reembolso. Le enviaremos un cheque por el monto
que haya pagado de mas del copago o le descontaremos en futuros copagos. Si usted no le ha
abonado el copago a la farmacia y esta lo contabiliza como una deuda suya, es posible que
realicemos el pago directamente a la farmacia. Si el estado pag6 en representacion suya, es
posible que le realicemos el pago directamente al estado. Si tiene alguna pregunta, por favor
comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros telefonicos estan impresos en la
contratapa de este cuadernillo).

. Qué sucede si usted tiene cobertura de un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica
(State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP)?

Si estd inscrito en el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (State Pharmaceutical
Assistance Program, SPAP) o en algin otro programa que le proporciona cobertura para los
medicamentos de la Parte D (ademaés de la “Ayuda Adicional”), sigue obteniendo el 70 % de
descuento en medicamentos de marca cubiertos. Ademas, el plan paga el 5 % de los costos de los
medicamentos de marca en la brecha de cobertura. El 70 % de descuento y el 5 % pagado por el
plan son ambos aplicados al precio del medicamento antes de cualquier SPAP u otra cobertura.

. Qué sucede si usted tiene cobertura de un Programa de Asistencia de Medicamentos para
el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)?

.Qué es el Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance
Program, ADAP)?

El Programa de Asistencia para Medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP) ayuda a los individuos elegibles para ADAP que viven con VIH/SIDA a acceder a los
medicamentos para VIH que pueden salvar sus vidas. Los medicamentos recetados de la Parte D
de Medicare que también estan cubiertos por ADAP califican para la asistencia de costo
compartido de medicamentos recetados que otorgan los Programas de asistencia para personas
sin seguro médico con VIH, ADAP. Nota: Para ser elegibles para el ADAP que opera en su
estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios, entre ellos, comprobante de residencia
en el estado y situacion de VIH, bajos ingresos segun la definicion del estado, y no tener seguro
o tener seguro insuficiente.

Si actualmente esta inscrito en un ADAP, este puede continuar brindandole asistencia con costos
compartidos de recetas de la Parte D de Medicare para los medicamentos del formulario de
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ADAP. A fin de garantizar que usted contintie recibiendo esta asistencia, notifique al trabajador a
cargo de su inscripcion en el ADAP local de cualquier cambio en el nombre o el nimero de
poliza del plan de la Parte D de Medicare. Llame al Programa de asistencia para personas sin
seguro médico con VIH, ADAP, al 1-800-542-2437, usuarios de TTY al 1-518-459-0121, de
lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad,
los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame a los Programas de
Atencion para Personas Sin Seguro con VIH, ADAP al 1-800-542-2437, TTY 1-518-459-0121,
de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

.Qué sucede si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para poder pagar los costos de sus
medicamentos recetados?
. Puede obtener los descuentos?

La mayoria de nuestros miembros reciben “Ayuda Adicional” de Medicare para poder pagar los

costos de sus medicamentos recetados. Si recibe “Ayuda Adicional”, el Programa de Descuentos
de la Brecha de Cobertura de Medicare no se aplica en su caso. Si recibe "Ayuda Adicional", ya

tiene cobertura para sus costos de medicamentos recetados durante la brecha de cobertura.

. Qué sucede si no recibe un descuento pero usted piensa que deberia recibirlo?

Si piensa que puede haber alcanzado la transicion de cobertura y no recibi6 el descuento al pagar
por un medicamento recetado de marca, debe revisar el siguiente aviso de la Explicacion de
beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D). Si el descuento no aparece en su Explicacion de
beneficios de la Parte D, debe comunicarse con nosotros para asegurarse de que los registros de
sus recetas médicas sean correctos y estén actualizados. Si consideramos que a usted no le
corresponde recibir un descuento, puede apelar. Para presentar una apelacion, puede obtener
ayuda del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP), (los nimeros telefénicos figuran en la Seccion 3 de este Capitulo), o
puede llamar a 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.

Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica

Muchos estados tienen Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica que ayudan a las
personas a pagar por sus medicamentos recetados con base en sus necesidades financieras, edad,
afeccion médica o discapacidades. Cada estado tiene diferentes normas para proveer cobertura de
medicamentos a sus miembros.

En el estado de New York, el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica es una Cobertura de
Seguro Farmacéutico para Adultos Mayores (EPIC).
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Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Cobertura de Seguro Farmacéutico para Adultos Mayores (EPIC)
(Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica del Estado de New
York). Informacion de contacto.

1-800-332-3742
El horario de atencion es de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 5:00 p.m.

1-800-290-9138

Este nlimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

EPIC

P.O.Box 15018
Albany, NY 12212-5018

Correo electronico: epic@health.state.ny.us

www.health.ny.gov/health care/epic



mailto:epic@health.state.ny.us
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SECCION 8 Cémo ponerse en contacto con la Junta de Jubilacion
para Ferroviarios

La Junta de Jubilacion para Ferroviarios es una agencia federal independiente que administra
programas de beneficios integrales para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familias. Si
tiene alguna pregunta acerca de sus beneficios provenientes de la Junta de Jubilacion para
Ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Si usted recibe su Medicare a través de la Junta de Jubilacion para Ferroviarios, también es
importante que llame al Seguro Social y le notifique si se muda o cambia su direccidn postal.

Método Junta de Jubilacion para Ferroviarios: informacion de contacto

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

Si presiona “0”, podra conversar con un representante de la Junta de
Jubilacién para Ferroviarios (RRB) los dias lunes, martes, jueves y
viernes de 9:00 a.m. a 3:30 p.m., y los dias miércoles de 9:00 a.m. a
12:00 p.m.

Si presiona “1”, podré acceder a la Linea de ayuda de la RRB y ala
informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de semana
y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este nimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/


https://rrb.gov/

CAPITULO 3

Como usar la cobertura del plan para
Sus servicios meédicos y otros
servicios cubiertos



Evidencia de Cobertura para el 2021 Integra Synergy MAP (HMO SNP) 44
Capitulo 3.Cémo usar la cobertura del plan para sus servicios médicos y otros
servicios cubiertos

Capitulo 3. Como usar la cobertura del plan para sus servicios

SECCION 1

Seccion 1.1
Seccion 1.2

SECCION 2

Seccion 2.1
Seccion 2.2
Seccion 2.3

Seccion 2.4

SECCION 3

Seccion 3.1
Seccién 3.2

Secciéon 3.3

SECCION 4

Seccion 4.1
Seccion 4.2

SECCION 5

Seccion 5.1
Seccién 5.2

SECCION 6

Secciodn 6.1
Seccion 6.2

meédicos y otros servicios cubiertos

Qué saber sobre como obtener atencién médica y otros

servicios cubiertos como miembro de nuestro plan.................. 46
(Qué son los “proveedores de la red” y los “servicios cubiertos”? .............. 46
Normas bdsicas para obtener atenciéon médica y otros servicios cubiertos por

<] 5] F: 3 s DRSPS 46

Usar proveedores de la red del plan para obtener atencion

médica y otros ServiCios........ouriirnnnnnnnnnnnnnn s 48
Debe elegir un médico de atencion primaria (PCP) para que le proporcione y

SUPETVISE SU ALETICION ...eeuvvieeueieeeiieeeireesireeesreesseeessseeensseeessseesssseessseesssees 48
(Qué tipo de atencion médica y otros servicios puede obtener sin tener

autorizacion previa de suPCP?.. ..o 49
Como obtener atencidn médica de especialistas y otros proveedores de la red

...................................................................................................................... 50
Como obtener atencion médica de proveedores fuera de lared ................... 51

Coémo obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia o atencién médica con necesidad de urgencia

o durante una catastrofe...........ccccerriiiiiiiiii 52
Como obtener atenciodn si tiene una emergencia médica.........cceeverueenuennee 52
Como obtener atencion cuando tiene una necesidad de urgencia por servicios

...................................................................................................................... 53
Como obtener atencion durante una catastrofe..........coceeveeviieeniiniiennecnnenns 54

¢ Qué ocurre si le facturan directamente por el costo total

de sus servicios cubiertos?............cccovvmmmmn 54
Puede solicitarnos que paguemos los servicios cubiertos.........c.cceeeveerevennne. 54
(Qué debe hacer si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan?......... 54

¢De qué forma se cubren sus servicios médicos cuando

participa en un “estudio de investigacion clinica”?................... 55
(Qué es un “estudio de investigacion clinica™? .........c.ccevveeeiienieniieeniienneane 55
Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ;quién paga qué
ASLOS? .ttt e ettt e et e st e st e st e e s e e nane 56

Reglas para recibir atencion cubierta en una “institucion
de atencién de salud religiosa no médica” ........c...ccccovvrrrrrnennnnne. 57

(Qué es una institucion de atencion de salud religiosa no médica? ............. 57
Recibir atencion de instituciones de atencion de salud religiosas no médicas
...................................................................................................................... 58



Evidencia de Cobertura para el 2021 Integra Synergy MAP (HMO SNP) 45
Capitulo 3.Cémo usar la cobertura del plan para sus servicios médicos y otros
servicios cubiertos

SECCION 7 Reglas para la apropiacién de equipo médico duradero ........... 59
Seccion 7.1 Después de hacer una determinada cantidad de pagos conforme a nuestro
plan, ;pasa a ser dueio del equipo médico duradero?............ccceeevverurennnenne 59
SECCION 8 Reglas para los equipos, los suministros y el
mantenimiento de OXigeno ...........cccceveeeeeicciiiee e 60
Seccion 8.1 (Qué beneficios para 0XiZeNno tIENE? .......cceeecveeerieeerieeeiee e e eree e 60
Seccién 8.2 (Cual es el costo compartido? ;Cambiard luego de 36 meses? .................... 60

Seccion 8.3 (Qué sucede si abandona su plan y regresa a Original Medicare? ............... 60



Evidencia de Cobertura para el 2021 Integra Synergy MAP (HMO SNP) 46
Capitulo 3.Cémo usar la cobertura del plan para sus servicios médicos y otros
servicios cubiertos

SECCION 1 Qué saber sobre como obtener atencion médica y
otros servicios cubiertos como miembro de nuestro
plan

Este capitulo explica lo que necesita saber sobre como usar el plan para obtener atencion
médica y otros servicios cubiertos. Le ofrece definiciones de términos y explica las normas que
debera seguir para recibir los tratamientos médicos, los servicios y otra atencion médica
cubierta por el plan.

Para obtener detalles sobre qué atencion médica y demads servicios estan cubiertos por nuestro
plan, use la tabla de beneficios del siguiente capitulo, el capitulo 4 (Tabla de beneficios, qué
esta cubierto).

Seccién 1.1 ¢ Qué son los “proveedores de la red” y los “servicios
cubiertos”?

A continuacion, definimos ciertos términos para que entienda como puede recibir la atencion y
los servicios que estan cubiertos para usted como miembro de nuestro plan:

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

e Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos
médicos, hospitales y otras instalaciones para atencion médica que tienen un contrato con
nosotros para aceptar nuestro pago como pago completo. Hemos coordinado para que
estos proveedores ofrezcan servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores de nuestra red emiten la factura directamente a nosotros por la atencion que
le han prestado a usted. Cuando consulta a un proveedor de la red, no paga nada por los
servicios cubiertos.

e Los “Servicios cubiertos” incluyen toda la atencion médica, servicios, suministros y
equipos de atencion de la salud cubiertos por nuestro plan. Los servicios cubiertos para
atencion médica que le corresponden se encuentran detallados en el Cuadro de beneficios
del capitulo 4.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener atencion médica y otros
servicios cubiertos por el plan

Como plan médico de Medicare y Medicaid, Integra Synergy MAP (HMO SNP) debe cubrir
todos los servicios cubiertos por Original Medicare y puede ofrecer otros servicios ademas de los
que cubre Original Medicare.
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Integra Synergy MAP (HMO SNP) por lo general cubrira su atencién médica siempre que:

La atencion que reciba esté incluida en la Tabla de beneficios del plan (esta tabla esta
en el Capitulo 4 de este cuadernillo).

La atencion médica que reciba sea considerada como médicamente necesaria.
“M¢édicamente necesaria” significa que los servicios, suministros 0 medicamentos son
necesarios para la prevencion, diagndstico o tratamiento de su afeccion médica y
cumplen con las normas de practica médica.

Tiene un médico de atencion primaria que le proporciona y supervisa su atencion
médica. Como miembro de nuestro plan, usted debe escoger un PCP de la red (para
obtener mas informacion sobre este tema, consulte la seccion 2.1 de este capitulo).

o En la mayoria de las situaciones, su PCP de la red debe emitir una aprobacion
previa antes de que pueda acudir a otros proveedores de la red del plan, tales
como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias de
atencion médica a domicilio. A esto se le denomina hacer una “remision”. Para
obtener mas informacion sobre este punto, consulte la Seccion 2.3 de este
capitulo.

o No se requiere remision de su PCP en casos de atencion de emergencia o servicios
que se necesitan con urgencia. También existen otros tipos de atencion que puede
recibir sin necesidad de tener una aprobacion previa de su PCP (para obtener mas
informacion sobre este punto, consulte la seccion 2.2 de este capitulo).

Debe recibir atencion médica de un proveedor de la red (para obtener mas
informacion sobre esto, consulte la seccion 2 del presente capitulo). En la mayoria de los
casos, no se cubrira la atencidon que reciba por parte de un proveedor fuera de la red (un
proveedor que no forme parte de la red de nuestro plan). Existen tres excepciones:

o El plan cubre la atencién de emergencia o los servicios que se necesitan con
urgencia que recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas
informacion sobre esto y para acceder a la definicion de atencion de emergencia o
los servicios que se necesitan con urgencia, consulte la seccion 3 del presente
capitulo.

o Si necesita atencion médica que Medicare o Medicaid requiere que nuestro plan
cubra y los proveedores en nuestra red no se la pueden brindar, puede recibir esta
atencion de un proveedor fuera de la red. Debe obtener autorizacion del plan antes
de buscar atencion médica. En esta situacion, cubriremos estos servicios como si
fueran de un proveedor de la red. Para obtener informacién sobre la forma de
obtener la aprobacion para consultar a un médico fuera de la red, consulte la
Seccion 2.4 del presente capitulo.

o El plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba de un centro de diélisis
certificado por Medicare cuando se encuentre temporalmente fuera del area de
servicio del plan.
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SECCION 2 Usar proveedores de la red del plan para obtener
atencion médica y otros servicios

Seccion 2.1 Debe elegir un médico de atencion primaria (PCP) para que le
proporcione y supervise su atencion

¢ Qué es un “PCP” y qué hace por usted?
e ;Quéesun PCP?

Su PCP es un profesional de la salud que cumple con los requisitos estatales y esta
capacitado para proporcionarle atencion médica basica. Como explicamos mas adelante,
usted recibira la atencion basica o de rutina de su PCP. Su PCP también coordinara los
demas servicios cubiertos que usted recibe como miembro de nuestro plan.

e ;Queé tipos de proveedores pueden actuar como PCP?

Los PCP son médicos especializados en practicas generales, practicas familiares,
medicina interna, medicina de adolescentes, medicina geridtrica o pediatria que tienen un
contrato con Integra Managed Care para prestar servicios a los miembros. En
determinadas circunstancias, los miembros con una enfermedad cronica, degenerativa o
discapacitante pueden elegir un especialista como su PCP, siempre que el PCP, tras
consultar con Integra Managed Care, acuerde con que el uso de un especialista de esta
manera es la opcion més adecuada para tratar al miembro.

e Explicacion del rol de un PCP en su plan.

Por lo general, vera primero a su PCP para la mayoria de sus necesidades de atencion
médica de rutina. Como explicaremos a continuacion, solo hay algunos tipos de servicios
cubiertos que puede obtener por sus propios medios, sin ponerse primero en contacto con
su PCP.

e ;Cudl es el rol del PCP en la coordinacion de los servicios cubiertos?

“Coordinar” los servicios cubiertos implica revisar o consultar con otros proveedores del
plan sobre su atencion médica y como se esta desarrollando. Si necesita determinados
tipos de servicios o suministros cubiertos, debe obtener autorizacion previa de su PCP,
como por ejemplo darle una remision para que vea un especialista.

e ;Cudl es el rol del PCP para tomar decisiones sobre autorizaciones previas, si
correspondiera?

En algunos casos, su PCP necesitara obtener autorizacion previa del plan. Como su PCP
proporcionard y coordinara su atencion médica, debe enviar a su consultorio todos sus
historiales médicos pasados. El capitulo 8 informa sobre como protegeremos la privacidad de
sus registros médicos e informacion personal sobre su salud.
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Coémo escoger su PCP

Puede elegir un PCP a través del Directorio de proveedores o si llama a Servicio de Atencion al
Cliente.

Coémo cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. También es posible
que su PCP decida retirarse de nuestra red de proveedores y usted debera hallar un nuevo PCP.
Para cambiar su PCP, comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente. Cuando llame,
asegurese de informar a Servicio de Atencion al Cliente si estd consultando con algiin
especialista o si esta obteniendo otros servicios cubiertos que necesitan la autorizacion previa o
aprobacion de su PCP (como en el caso de los servicios domiciliarios y equipos médicos
duraderos).

Servicio de Atencion al Cliente lo ayudara a asegurarse de que pueda continuar con la atencion
de especialidad y otros servicios que venia recibiendo al momento de cambiar su PCP. También
verificaran para asegurarse de que el PCP al que desea cambiarse acepte pacientes nuevos.
Servicio de Atencion al Cliente cambiard su registro de membresia para mostrar el nombre de su
nuevo PCP e informarle cudndo entrara en vigencia el cambio a su nuevo PCP. Todos los
cambios se haran de forma inmediata cuando lo solicite. Asimismo, le enviara una nueva tarjeta
de membresia en la que se incluird el nombre y niimero telefénico de su nuevo PCP.

Simientras es miembro de nuestro plan recibe un tratamiento con un proveedor que deja de formar
parte de la red de Integra Synergy MAP (HMO SNP), puede continuar con ese proveedor por un
plazo de hasta 90 dias. Su proveedor debe acordar un monto de pago con nosotros, seguir nuestras
politicas de calidad y proporcionarnos informacion médica sobre su atencion.

Seccién 2.2 ¢ Qué tipo de atencién médica y otros servicios puede obtener
sin tener autorizacion previa de su PCP?

Puede recibir los servicios detallados a continuacion sin recibir la aprobacion previa de su PCP.

e Atencion ginecoldgica de rutina, que incluye examen de los senos, mamografias
preventivas (radiografias de los senos), examenes de Papanicolaou y examenes pélvicos,
siempre y cuando los realice en un proveedor de la red.

e Vacunas contra la gripe, la hepatitis B y la neumonia, siempre y cuando las reciba de un
proveedor de la red.

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

e Servicios necesarios con urgencia de proveedores de la red o proveedores fuera de la red
cuando los proveedores de la red no estan disponibles o accesibles temporariamente,
p. €]., cuando usted estd temporariamente fuera del area de servicio del plan.
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Los servicios de dialisis renal que reciba de un centro de dialisis certificado por Medicare cuando
se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan. (De ser posible, llame a los
Servicio de Atencidn al Cliente antes de dejar el area de servicio para que podamos ayudarlo a
coordinar la dialisis de mantenimiento mientras est4 fuera de su area. Los niimeros telefénicos de
Servicio de Atencidn al Cliente figuran en la contratapa de este cuadernillo).

Seccion 2.3 Como obtener atencion médica de especialistas y otros
proveedores de la red

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencion médica para una enfermedad o
parte del cuerpo especifica. Hay muchos tipos de especialistas. A continuacion encontrara
algunos ejemplos:

e Los oncologos atienden a pacientes con cancer.
e Los cardidlogos atienden a pacientes con condiciones cardiacas.

e Los ortopedistas atienden a pacientes con ciertas condiciones dseas, articulares o
musculares.

¢ Cual es el rol (si tuviera alguno) del PCP en la derivacién de miembros a
especialistas u otros proveedores?

Es muy importante obtener una remision (con autorizacion previa) de su PCP antes de consultar
a un especialista o a determinados proveedores. Hay solo pocas excepciones, incluida la atencion
médica de la mujer, que se explican mas adelante en esta seccion. Si no tiene una remision (con
autorizacion previa) antes de ser atendido por un especialista, es posible que tenga que
pagar por esos servicios. Si el especialista le solicita que regrese para recibir mas atencion
médica, primero asegurese de que la remision (con autorizacion previa) que obtuvo de su
PCP para la primera consulta contemple mas consultas con el especialista.

Qué hacer si necesita autorizacién previa:

Algunos servicios requieren autorizacion previa por parte del plan, antes de que reciba el
servicio. Consulte el capitulo 4, seccion 2.1, para obtener informacidn sobre qué servicios
requieren autorizacion previa. Por lo general, obtiene autorizacion previa a través de su médico
de atencion primaria o de un especialista. Su médico se pondra en contacto con el Departamento
de Autorizaciones Previas del plan para analizar los servicios que necesita. El plan, luego, le
notificara a usted y a su médico sobre la determinacion. EI nimero telefénico para solicitar
autorizacion previa esta al dorso de su tarjeta de identificacion.
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¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red se retiran de nuestro
plan?

Durante el afio podemos cambiar los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que son
parte de su plan. Hay muchas razones por las que su proveedor podria retirarse de su plan; pero
si su médico o especialista lo hiciera, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen
a continuacion:

e Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare nos exige
que le proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Haremos lo posible por notificarle con al menos 30 dias de antelacion que su proveedor
dejara nuestro plan, asi tendra tiempo de escoger un nuevo proveedor.

e Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para que contintie
ayudandole en sus necesidades de atenciéon médica.

e Si usted esta bajo tratamiento médico, tiene derecho a solicitar, y trabajaremos para
garantizarle, que el tratamiento médicamente necesario que usted esté recibiendo no sea
interrumpido.

e Si considera que no le hemos asignado un proveedor calificado para reemplazar a su
antiguo proveedor o que su servicio de atencion no estd siendo administrado
correctamente, tiene derecho de apelar nuestra decision.

e Si descubre que su médico o especialista abandonara su plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor para que administre su
atencion.

Para obtener asistencia, llame a Servicio de Atencion al Cliente al 1-877-388-5195, de 8 a.m. a
8 p.m., los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, el horario sera de
lunes a viernes de 8§ a.m. a 8 p.m.

Seccién 2.4 Cémo obtener atencion médica de proveedores fuera de la red

Puede obtener servicios de proveedores fuera de la red solo en determinadas circunstancias. Por
ejemplo, si tiene una emergencia o necesita atencion de urgencia cuando esta fuera del area
(incluidos los servicios de dialisis), cuando no hay proveedores dentro de la red disponibles
durante una catastrofe o cuando no hay proveedores de servicios especializados disponibles en la
red. Salvo en el caso de una emergencia, debe obtener autorizacion previa para todos los
servicios que recibe de proveedores fuera de la red. El proveedor es responsable de obtener
autorizacion. Para obtener asistencia, llame a Servicio de Atencion al Cliente al 1-877-388-5195,
de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, el horario
serd de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.
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SECCION 3 Coémo obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia o atencion médica con necesidad de
urgencia o durante una catastrofe

Seccion 3.1 Coémo obtener atencion si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer en ese caso?

Una “emergencia médica” se produce cuando usted u otra persona prudente, no experta en
medicina, con un conocimiento promedio sobre salud y medicina, consideran que usted presenta
sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para evitar el fallecimiento o la
pérdida de una extremidad o de una funcion de esta. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesion, dolor agudo o una afeccion médica que empeora rapidamente.

Si usted tiene una emergencia médica:

e Procure ayuda lo mas pronto posible. Llame al 911 para obtener ayuda o dirijase a la
sala de emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. En
estos casos no necesita la aprobacion ni una remision previa de su PCP.

e Tan pronto como sea posible, asegurese de que nuestro plan tenga conocimiento de
su emergencia. Necesitamos realizar un seguimiento de su atencion de emergencia.
Usted u otra persona debera llamarnos para informarnos de su atencion de emergencia,
normalmente dentro de las 48 horas siguientes. Para notificarnos sobre una emergencia,
llame a Servicio de Atencion al Cliente al 1-877-388-5195, de 8 a.m. a 8 p.m., los siete
dias de la semana. Entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, el horario serd de lunes a
viernes de 8 a.m. a 8 p.m.

¢ Qué abarca la cobertura en caso de una emergencia médica?

Usted puede recibir atencion médica de emergencia cubierta siempre que la necesite, en
cualquier parte de los Estados Unidos o sus territorios. Nuestro plan cubre servicios de
ambulancia en situaciones en las que el traslado a la sala de emergencias en otro medio de
transporte podria poner en peligro su salud. Para obtener informacion, consulte la Tabla de
beneficios en el Capitulo 4 de este cuadernillo.

Si tiene una emergencia, consultaremos con los médicos que le provean la atencion de
emergencia para ayudar a gestionar y hacer seguimiento a la atencion que recibe. Los médicos
que le brinden la atencion de emergencia decidiran en qué momento su afeccion es estable y la
emergencia médica ha terminado.

Luego de finalizada la emergencia, usted tiene derecho a recibir cuidados de seguimiento para
asegurarse de que su condicidon contintia estable. Su atencion de seguimiento estara cubierta por
nuestro plan. Si su atencidon de emergencia esta a cargo de proveedores fuera de la red,
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intentaremos que proveedores de la red se encarguen de su atencion médica tan pronto como su
afeccion médica y las circunstancias lo permitan.

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

A veces puede resultar dificil saber si se tiene una emergencia médica. Por ejemplo, puede
ingresar para recibir atencion de emergencia con la sensacion de que su salud corre peligro
grave, pero el médico puede afirmar que no se trataba de una emergencia médica, después de
todo. Si resulta que no se trataba de una emergencia médica, siempre y cuando usted haya
pensado razonablemente que su salud corria peligro grave, cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico haya afirmado que no se trataba de una emergencia,
cubriremos la atencion adicional solo si recibe dicha atencion adicional de una de las siguientes
maneras:

e Si se dirige a un proveedor de la red para recibir la atencion adicional.

e — O bien —si la atencion adicional que recibe se considera como “servicios que se
necesitan con urgencia” y sigue las reglas para recibir dicha atencion (para obtener mas
informacion sobre este punto, consulte la seccion 3.2 a continuacion).

Seccién 3.2 Como obtener atencion cuando tiene una necesidad de
urgencia por servicios

¢ Qué son los “servicios que se necesitan con urgencia”?

Los “servicios que se necesitan con urgencia” son una enfermedad, una lesién o una afeccion
médica inesperada que no constituye una emergencia, pero que requiere atenciéon médica
inmediata. Los servicios que se necesitan con urgencia pueden ser suministrados por proveedores
de la red o fuera de la red, si los proveedores de la red no estan disponibles temporalmente o no
puede acceder a ellos. La afeccion inesperada podria ser, por ejemplo, el recrudecimiento
inesperado de una afeccion existente.

¢ Qué sucede si se encuentra en el area de servicios del plan cuando necesita
atencion médica de urgencia?

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

Para acceder a servicios con necesidad de urgencia, pongase en contacto con su PCP o dirijase al
centro de atencion de urgencia mas cercano.
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¢ Qué sucede si esta fuera del area de servicio del plan cuando necesita atencién
médica de urgencia?

Cuando se encuentre fuera del area de servicios y no pueda obtener atencion de un proveedor de
la red, nuestro plan cubriré los servicios que se necesitan con urgencia que reciba de cualquier
proveedor.

Nuestro plan no cubre servicios de emergencia, servicios que se necesitan con urgencia ni ningun
otro tipo de atencion que se reciba fuera de los Estados Unidos.

Seccioén 3.3 Como obtener atencion durante una catastrofe

Si el Gobernador de su estado, el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos o el Presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o
emergencia en su area geografica, ain tiene derecho a recibir atencion de su plan.

Visite el siguiente sitio web: https://www.fema.gov/disasters para informacion sobre como
obtener atencion necesaria durante una catastrofe.

Por lo general, si no puede utilizar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le
permitira obtener atencion de proveedores fuera de la red al costo compartido dentro de la red. Si
no puede utilizar una farmacia de la red durante un desastre, usted podré surtir sus medicamentos
recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte el capitulo 5, Seccion 2.5 para obtener mas
informacion.

SECCION 4 ¢ Qué ocurre si le facturan directamente por el costo
total de sus servicios cubiertos?

Seccién 4.1 Puede solicitarnos que paguemos los servicios cubiertos

Si ha pagado sus servicios cubiertos o si ha recibido una factura por servicios médicos cubiertos,
consulte el capitulo 7 (Solicitarnos que paguemos una factura que recibio por los servicios
médicos o los medicamentos cubiertos) para obtener informacidn sobre qué hacer.

Seccion 4.2 ¢ Qué debe hacer si los servicios no estan cubiertos por
nuestro plan?

Integra Synergy MAP (HMO SNP) cubre todos los servicios médicos que son médicamente
necesarios, que estan incluidos en la Tabla de beneficios del plan (en el Capitulo 4 de este
cuadernillo) y que se obtienen conforme a las normas del plan. Usted es responsable del costo
total de los servicios no cubiertos por nuestro plan, ya sea porque no son servicios cubiertos por
el plan o porque se obtuvieron fuera de la red y no estaban autorizados.
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Si tiene alguna pregunta acerca de si le pagaremos cualquier servicio o atencion médica que esté
considerando, tiene derecho a preguntarnos si la cubriremos antes de recibirla. También tiene
derecho a solicitar esto por escrito. Si la respuesta es negativa, tiene derecho a apelar nuestra
decision de no cubrir su atencion médica.

En el capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos)) hallard mas informacion sobre los pasos a seguir si desea que tomemos
una decision de cobertura o desea apelar una decision ya tomada. También puede comunicarse
con Servicio de Atencidn al Cliente para obtener mas informacion (los nimeros telefénicos estan
impresos en la contratapa de este cuadernillo).

Para los servicios cubiertos que tengan una limitacion de beneficios, usted paga el costo total de
todos los servicios que reciba después de que ha usado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Los costos que se paguen una vez que se haya alcanzado el limite de beneficios no se
tendran en cuenta en el maximo de costos de bolsillo. Puede llamar a Servicio de Atencion al
Cliente si desea saber cuanto de su limite de beneficios ya utilizo.

SECCION 5 ¢De qué forma se cubren sus servicios médicos
cuando participa 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 un proceso que
utilizan los médicos y los cientificos para probar nuevos tipos de atencion médica, como por
ejemplo, observar qué tan bien funciona un nuevo medicamento para el cancer. Prueban nuevos
procedimientos de atencion médica o medicamentos solicitando la participacion de voluntarios
para ayudar en el estudio. Este tipo de estudio es una de las etapas finales de un proceso de
investigacion, que ayuda a los médicos y a los cientificos a analizar si los nuevos enfoques son
efectivos y seguros.

No todos los estudios de investigacion clinica estan abiertos para los miembros de nuestro plan.
Primero, Medicare debe aprobar el estudio de investigacion. Si participa en un estudio que
Medicare no ha aprobado, usted serda responsable del pago de todos los costos por su
participacion en el estudio.

Una vez que Medicare ha aprobado el estudio, una de las personas que trabajan en €l se
comunicara con usted para brindarle mas informacion al respecto y verificar que retine los
requisitos establecidos por los cientificos que realizan el estudio. Puede participar en el estudio
siempre y cuando cumpla con los requisitos del estudio y, ademas, comprenda y acepte
completamente lo que implica su participacion en dicho estudio.
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Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare pagara la mayor parte de
los costos de los servicios cubiertos que reciba como parte de dicho estudio. Cuando participa en
un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y seguir
recibiendo el resto de su atencion (la atencion no relacionada con el estudio) a través de nuestro
plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
obtener nuestra aprobacion ni la de su PCP. Los proveedores que le brindan atenciéon como parte
del estudio de investigacion clinica no necesitan formar parte de la red de proveedores de nuestro
plan.

Aunque no necesita obtener permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, necesita comunicarnos su decision antes de comenzar a participar en
él.

Si tiene pensado participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Servicio de
Atencion al Cliente (los numeros telefonicos estan impresos en la contratapa de este cuadernillo)
para avisarle que usted participard en un ensayo clinico y para obtener detalles mas especificos
sobre qué pagard su plan.

Seccidén 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacién clinica,
équién paga qué gastos?

Una vez que se inscribe en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tendra
cobertura para articulos y servicios de rutina que recibird como parte del estudio, entre ellos:

e Alojamiento y alimentacion para una estancia hospitalaria por la que Medicare pagaria,
aunque usted no participara en un estudio.

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

e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones de la nueva atencion.

Original Medicare paga la mayor parte de los costos de los servicios cubiertos que recibe como
parte del estudio. Después de que Medicare ha pagado su parte del costo de estos servicios,
nuestro plan pagara el resto. Como con todos los servicios cubiertos, no pagara nada por los
servicios cubiertos que obtiene como parte de un estudio de investigacion clinica.

Para que podamos pagar nuestros costos compartidos, necesitara enviarnos una solicitud de pago.
Junto a su solicitud, deberd enviarnos una copia de su Resumen de Medicare u otra
documentacidn que describa los servicios recibidos como parte del estudio. Consulte el capitulo
7 para obtener mas informacidn sobre el envio de solicitudes de pago.

Cuando forma parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan
pagaran ninguno de los siguientes gastos:
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e Generalmente, Medicare no pagara por el nuevo articulo o servicio que el estudio esté
probando, a menos que Medicare cubriera dicho articulo o servicio atn si usted no
participara en un estudio.

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

e Los articulos o servicios proporcionados solo con el fin de recolectar datos y que no se
usan en la atencién médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagara tomografias
computarizadas mensuales realizadas como parte del estudio si su afeccion médica
usualmente solo requiere de una tomografia computarizada.

¢ Desea obtener mas informaciéon?

Puede obtener méas informacidn sobre como participar en un estudio de investigacion clinica si
lee la publicacion "Medicare y estudios de investigacion clinica" (Medicare and Clinical
Research Studies) en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). También puede llamar 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.

SECCION 6 Reglas para recibir atenciéon cubierta en una
“institucion de atencidén de salud religiosa no
médica”

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucion de atencion de salud religiosa no
médica?

Una institucion de atencion médica religiosa no médica es un centro que brinda atencion para
una afeccion que, por lo general, se trataria en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada. Si recibir tratamiento en un hospital o en un centro de enfermeria especializada va
en contra de las creencias religiosas de un miembro, en su lugar ofreceremos cobertura para la
atencion en una institucion de atencion médica religiosa no médica. Usted puede elegir obtener
atencion médica en cualquier momento y por cualquier motivo. Este beneficio solo se brinda
como servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A (servicios de atencion médica no
médicos). Medicare solo pagard los servicios de atencion médica no médicos brindados por
instituciones de atencion médica religiosas no médicas.



http://www.medicare.gov
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Seccion 6.2 Recibir atencion de instituciones de atencion de salud
religiosas no médicas

Para recibir atencion en una institucion de atencion médica religiosa no médica, debe firmar un
documento legal donde afirme oponerse de forma consciente a recibir tratamiento médico que
sea “no objetado”.

e La atencion o el tratamiento médico “no objetado” es cualquier atencion o tratamiento
médico voluntario y no requerido por ley federal, estatal o local alguna.

e El tratamiento médico “objetado” es aquella atencion o tratamiento médico que recibe y
que no es voluntario o es requerido segin las leyes federales, estatales o locales.

Para recibir cobertura de nuestro plan, la atencién que recibe en una institucion de atencion
médica religiosa no médica debe cumplir las siguientes condiciones:

e La institucidon que proporcione la atencion debe estar certificada por Medicare.

e La cobertura de servicios que recibe por parte de nuestro plan estd limitada a los aspectos
no religiosos de la atencion.

e Sirecibe servicios de esta institucion que le son provistos en un centro, se aplicaran las
siguientes condiciones:

o Debe tener una afeccion médica que le permitiria recibir servicios cubiertos por
atencion como paciente hospitalizado o atencion de un centro de enfermeria
especializada.

o — Y—debe obtener aprobacién previa de nuestro plan antes de ingresar al centro;
de lo contrario, su estancia no estara cubierta.

Se aplican los limites de cobertura de Medicare para Paciente hospitalizado. Vea la Tabla de
beneficios del capitulo 4 para obtener mas informacion.
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SECCION 7 Reglas para la apropiacion de equipo médico
duradero

Seccion 7.1 Después de hacer una determinada cantidad de pagos
conforme a nuestro plan, ¢ pasa a ser dueiio del equipo
médico duradero?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos tales como equipos y suministros de
oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones accionados, muletas, suministros
para diabéticos, dispositivos de generacion de habla, bombas de infusion intravenosa,
nebulizadores y camas de hospital que un proveedor solicita para uso domiciliario. El miembro
siempre es el duefio de ciertos articulos, como las protesis. En esta seccion, describimos otros
tipos de DME que usted debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME se convierten en duefos
de dichos equipos después de abonar copagos durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de
Integra Synergy MAP (HMO SNP), no poseera articulos DME alquilados independientemente de
la cantidad de copagos que haya hecho por ese articulo mientras era miembro de nuestro plan.
Incluso si hizo 12 pagos consecutivos por un articulo DME conforme a Original Medicare antes
de unirse a nuestro plan, no poseera el articulo independientemente de la cantidad de copagos
que haya hecho mientras era miembro de nuestro plan.

¢ Qué sucede con los pagos realizados por equipos médicos duraderos si se
cambia a Original Medicare?

Si no adquiri6 la propiedad del DME mientras estuvo en nuestro plan, debera realizar otros 13
pagos consecutivos nuevos después de cambiarse a Original Medicare para convertirse en
propietario del articulo. Los pagos que realizd mientras usted era parte de nuestro plan no se
tomardn en cuenta para estos nuevos 13 pagos consecutivos.

Si realiz6 menos de 13 pagos por el DME en Original Medicare antes de inscribirse en nuestro
plan, sus pagos previos tampoco se tomaran en cuenta para llegar a los 13 pagos consecutivos.
Debera realizar 13 pagos consecutivos nuevos después de regresar a Original Medicare para
convertirse en propietario del articulo. No existe ninguna excepcion para este caso cuando
regresa a Original Medicare.
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servicios cubiertos

SECCION 8 Reglas para los equipos, los suministros y el
mantenimiento de oxigeno

Seccion 8.1 ¢ Qué beneficios para oxigeno tiene?

Si califica para la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare, mientras esté inscrito, Integra
Synergy MAP (HMO SNP) cubrird lo siguiente:

e El alquiler del equipo de oxigeno

e El suministro de oxigeno y los contenidos de oxigeno

e Los tubos y los complementos relacionados para el suministro de oxigeno y los
contenidos de oxigeno

¢ El mantenimiento y la reparacion del equipo de oxigeno

Si abandona Integra Synergy MAP (HMO SNP) o ya no requiere médicamente el equipo de
oxigeno, dicho equipo debe devolverse al propietario.

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

El costo compartido para la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare es de $0 porque
Medicaid paga los gastos en su nombre.

El costo compartido no cambiara después de estar inscrito durante 36 meses en Integra Synergy
MAP (HMO SNP).

Si antes de inscribirse en Integra Synergy MAP (HMO SNP) realiz6 el pago del alquiler durante
36 meses para la cobertura del equipo de oxigeno, su costo compartido en Integra Synergy MAP
(HMO SNP) es de $0.

Seccion 8.3 ¢ Qué sucede si abandona su plan y regresa a Original
Medicare?

Si regresa a Original Medicare, comienza un nuevo ciclo de 36 meses que se renueva cada cinco
afios. Por ejemplo, si habia pagado alquileres de equipo de oxigeno para 36 meses antes de
unirse a Integra Synergy MAP (HMO SNP), se une a Integra Synergy MAP (HMO SNP) durante
12 meses y luego regresa a Original Medicare, usted pagara el monto total de la cobertura para el
equipo de oxigeno.

Asimismo, si habia pagado para 36 meses mientras estaba inscrito en Integra Synergy MAP
(HMO SNP) y luego regresa a Original Medicare, usted pagara el monto total de la cobertura
para el equipo de oxigeno.
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SECCION 1 Conociendo los servicios cubiertos

Este capitulo se enfoca en cuales son los servicios cubiertos. Incluye una Tabla de beneficios que
enumera sus servicios cubiertos como miembro de Integra Synergy MAP (HMO SNP). Mas
adelante en este capitulo, puede encontrar informacién sobre los servicios médicos no cubiertos.
También explica los limites para ciertos servicios.

Seccién 1.1 No paga nada por sus servicios cubiertos

Debido a que recibe asistencia de Medicaid, usted no paga por sus servicios cubiertos, siempre y
cuando siga las reglas del plan para recibir su atencion. (Consulte el capitulo 3 para obtener mas
informacion sobre las reglas del plan para recibir atencion).

Seccién 1.2 ¢ Cuanto es lo maximo que pagara por los servicios médicos
cubiertos?

Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben asistencia de Medicaid, muy pocos
miembros alcanzan alguna vez este monto maximo de costos de bolsillo. Usted no es responsable
de pagar ningun costo de bolsillo con respecto al monto maximo de costos de bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte A y Parte B.

Como esta inscrito en un plan de Medicare Advantage, hay un limite con respecto a cuanto tiene
que pagar de costos de bolsillo por afio por servicios médicos que estan cubiertos por nuestro
plan (consulte la Tabla de beneficios médicos de la Seccion 2, a continuacion). Este limite se
denomina monto méximo de costos de bolsillo para servicios médicos.

Como miembro de Integra Synergy MAP (HMO SNP), lo maximo que debera pagar de bolsillo
por servicios en 2021 es de $6,700. Los montos que usted paga por deducibles, copagos y
coaseguros por servicios cubiertos se incluyen en este monto maximo de costos de bolsillo. (Los
montos que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D no se tienen en cuenta dentro del
monto maximo de costos de bolsillo).

Si alcanza el monto maximo de costos de bolsillo de $6,700, no tendra que pagar ningun costo de
bolsillo por servicios cubiertos por lo que quede del afio. Sin embargo, debe continuar pagando
la prima de su plan y la prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero
paguen su prima de la Parte B).
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Seccion 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le “facturen el
saldo”

No permitimos que los proveedores le cobren por los servicios cubiertos. Nosotros le pagamos a
nuestros proveedores directamente y lo protegemos de cualquier cargo. Esto es cierto incluso si
le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio. Si recibe una
factura de un proveedor, llame al Servicio de Atencién al Cliente (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este cuadernillo).

SECCION 2 Use la Tabla de beneficios para averiguar qué tiene
cubierto
Seccion 2.1 Su atencion médica a largo plazo, los servicios comunitarios y

domiciliarios, y otros beneficios exclusivos de Medicaid como
miembro del plan

La Tabla de beneficios de las siguientes paginas menciona los servicios que cubre Integra
Synergy MAP (HMO SNP). Los servicios enumerados en la Tabla de beneficios estan cubiertos
solo cuando se cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

e Sus servicios cubiertos de Medicare y Medicaid deben brindarse de acuerdo con las
pautas de cobertura establecidas por Medicare y Medicaid.

e Sus servicios (incluida la atencion médica, los servicios, los suministros y los equipos)
deben ser médicamente necesarios. “Médicamente necesaria’ significa que los servicios,
suministros o medicamentos son necesarios para la prevencion, diagndstico o tratamiento
de su afeccion médica y cumplen con las normas de practica médica.

e Usted recibe su atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, no se
cubrird la atencidon que reciba de un proveedor fuera de la red. El capitulo 3 ofrece més
informacion sobre los requisitos para usar proveedores de la red y las situaciones en las
cuales cubriremos los servicios de un proveedor fuera de la red.

e Tiene un médico de atencion primaria (PCP) que le proporciona y supervisa su atencion
médica. En la mayoria de las situaciones, su PCP debe emitir una aprobacién previa
antes de que pueda acudir a otros proveedores de la red del plan. A esto se le denomina
hacer una “remision”. El capitulo 3 brinda més informacién sobre como obtener una
remision y las situaciones en las que no necesita una remision.

e Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios estan cubiertos solo si su
médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacién por adelantado (a veces
denominada "autorizacion previa"). Los servicios cubiertos que necesitan aprobacion por
adelantado estdn marcados en la Tabla de beneficios con un asterisco.
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Aspectos importantes a tener en cuenta sobre nuestra cobertura:

e Usted esta cubierto tanto por Medicare como por Medicaid: Medicare cubre atencion
médica y medicamentos recetados. Medicaid cubre su costo compartido por servicios de
Medicare, incluidas las consultas a médicos y al hospital. Medicaid también cubre
servicios que Medicare no cubre, como atencion médica a largo plazo, servicios
comunitarios y domiciliarios, servicios odontolégicos preventivos y transporte que no sea
de emergencia.

e Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. (Si desea saber mas sobre la cobertura y costos de Original Medicare, consulte
su cuadernillo Medicare y Usted 2021. Véalo en linea en https://www.medicare.gov o
solicite una copia 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 También cubrimos, sin cargo para usted, todos los servicios preventivos cubiertos por
Original Medicare que no acarrean costos.

e A veces, Medicare aumenta la cobertura a través de Original Medicare para nuevos
servicios durante el afo. Si Medicare aumenta la cobertura para cualquier servicio
durante 2021, ya sea Medicare o nuestro plan cubriran dichos servicios.

e Integra Synergy MAP (HMO SNP) gestiona y paga todos los servicios de Medicare,
Medicaid y de atencion a largo plazo que figuran en la Tabla de beneficios. Para acceder
a esos beneficios, solo necesita usar la tarjeta de identificacion de Integra Synergy MAP
(HMO SNP). Como tiene los beneficios completos de Medicaid, no paga nada por estos
servicios. Para acceder a los beneficios de Medicaid que no estan incluidos en nuestro
plan y que estan cubiertos por la tarifa por servicio de Medicaid, use su tarjeta de
identificacion de Tarifa por servicio (Fee for Service) de Medicaid.

e Si esta dentro de nuestro periodo de 1 mes de elegibilidad que se considera continuada,
seguiremos ofreciendo todos los beneficios de Medicare cubiertos por Medicare
Advantage. Sin embargo, durante este periodo, no seguiremos cubriendo los beneficios
de Medicaid que estén incluidos en el plan estatal de Medicaid correspondiente, ni
pagaremos las primas o costos compartidos de Medicare que el Estado tendria la
responsabilidad de pagar si usted no hubiera perdido la elegibilidad de Medicaid. Los
montos de costos compartidos de Medicare para los beneficios basicos y
complementarios de Medicare no cambian durante este periodo.


https://www.medicare.gov
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Usted no paga por los servicios incluidos en la Tabla de beneficios, siempre que cumpla
con los requisitos de cobertura descritos anteriormente.

3 Vera esta manzana al lado de los servicios preventivos en el cuadro de beneficios.

Tabla de beneficios

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

é Examen de deteccion de aneurisma aortico
abdominal

Un examen de deteccidon con ultrasonido una tinica
vez para pacientes con riesgo. El plan cubre
solamente este examen de deteccion si usted tiene
determinados factores de riesgo y obtiene una
remision para este de su médico, asistente médico,
enfermero especializado o especialista en
enfermeria clinica.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
miembros que son
elegibles para este
examen de deteccion
preventivo.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
miembros que son
elegibles para este
examen de deteccion
preventivo.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

Acupuntura para el dolor cronico en la zona
lumbar

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Hasta 12 consultas en un plazo de 90 dias estan
cubiertas para los beneficiarios de Medicare segiin
las siguientes circunstancias:

Para fines de este beneficio, el dolor cronico en la
zona lumbar se define de esta manera:

e Dura 12 semanas o mas.

e No es especifico, no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no esta
relacionado con una enfermedad
metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.).

e No esta relacionado con una intervencion
quirtrgica.
e No estd relacionado con un embarazo.
Se cubrirdn ocho sesiones adicionales para los
pacientes que demuestren una mejora. No se

administrarian mas de 20 tratamientos de
acupuntura anuales.

El tratamiento debe ser discontinuado si el paciente
no estd mejorando o experimenta un retroceso.

No existe coaseguro,
copago ni deducible
para miembros que son
elegibles para
acupuntura para el dolor
cronico en la zona
lumbar.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago ni deducible
para miembros que son
elegibles para
acupuntura para el dolor
cronico en la zona
lumbar.

Se requiere autorizacion
previa.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Servicios de ambulancia

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen
servicios de ambulancia aéreos de ala fija o ala
rotativa y servicios de ambulancia terrestres al
centro apropiado mas cercano que pueda
brindar atencion, solo si se transporta a un
miembro cuya afeccion médica sea tal que otro
medio de transporte podria poner en peligro la
salud de la persona o si estd autorizado por el
plan.

e Los traslados en ambulancia no considerados de
emergencia corresponden si se documenta que
la afeccion del miembro es tal que otro medio
de transporte podria poner en peligro la salud de
la persona y el traslado en ambulancia es
médicamente necesario.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
ambulancia.

Se requiere autorizacion
previa para servicios de
ambulancia aérea 'y
servicios de ambulancia
que no son de
emergencia.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
ambulancia.

Se requiere autorizacion
previa para servicios de
ambulancia aérea 'y
servicios de ambulancia
que no son de
emergencia.

3 Consulta anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses,
puede obtener una consulta anual de bienestar para
desarrollar o actualizar un plan de prevencion
personalizado en base a su estado de salud y a los
factores de riesgo actuales. Esto se cubre una vez
cada 12 meses.

Nota: Su primera consulta anual de bienestar no
puede realizarse antes de transcurridos 12 meses de
su visita preventiva “Bienvenido a Medicare”. Sin
embargo, no necesita haberse realizado este examen
para tener cobertura de consultas anuales de
bienestar "Bienvenido a Medicare" después de tener
Parte B durante 12 meses.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
la consulta anual de
bienestar.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
la consulta anual de
bienestar.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

3 Medicion de la masa ésea

Para las personas calificadas (por lo general, esto
significa personas con riesgo de perder masa 6sea o
de contraer osteoporosis), se cubren los siguientes
servicios cada 24 meses o con mayor frecuencia en
caso de ser médicamente necesario: procedimientos
para identificar masa 0sea, deteccion de pérdida
osea o determinacion de calidad 6sea, incluida la
interpretacion de los resultados por parte de un
médico.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
la medicion de la masa
Osea cubierta por
Medicare.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
la medicion de la masa
Osea cubierta por
Medicare.

3 Examen de deteccion de cancer de mama
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Una mamografia inicial entre los 35 y los 39
anos

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

e Examenes clinicos de los senos una vez cada 24
meses

No existe coaseguro,
copago o deducible para
las mamografias
preventivas cubiertas.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
las mamografias
preventivas cubiertas.

*Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de
rehabilitacion cardiaca que incluyen ejercicios,
educacion y asesoramiento estan cubiertos para
miembros que cumplen ciertas condiciones con una
orden del médico. El plan también cubre programas
de rehabilitacion cardiaca intensiva que, por lo
general, son mas rigurosos o mas intensos que los
programas de rehabilitacion cardiaca comunes.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
rehabilitacion cardiaca.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
rehabilitacion cardiaca.

Se requiere autorizacion
previa.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

} Visita de reduccion de riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para enfermedad
cardiovascular)

Cubrimos una visita anual con su médico de
atencion primaria para disminuir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Durante esta visita,
su médico podria recomendarle el uso de aspirina
(de ser apropiado), revisar su presion sanguinea y
darle algunos consejos sobre alimentacion
saludable.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
el beneficio de
prevencion de
enfermedad
cardiovascular de
terapia conductual
intensiva.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
el beneficio de
prevencion de
enfermedad
cardiovascular de
terapia conductual
intensiva.

3 Prueba de enfermedad cardiovascular

Analisis de sangre para la deteccion de
enfermedades cardiovasculares (o anomalias
asociadas con un riesgo elevado de enfermedad
cardiovascular) una vez cada 5 afios (60 meses).

No existe coaseguro,
copago o deducible para
las pruebas de
enfermedad
cardiovascular que estan
cubiertas una vez cada 5
anos.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
las pruebas de
enfermedad
cardiovascular que estan
cubiertas una vez cada 5
anos.

s Examen de deteccion de cancer de cuello
uterino y vaginal

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Para todas las mujeres: Se cubren examenes de
Papanicolaou y examenes pélvicos una vez cada
24 meses

e Siusted es una paciente con alto riesgo de
contraer cancer cervical o vaginal o si est4 en
edad fértil y los resultados de su examen de
Papanicolaou fueron anormales en los ultimos 3
afios: un examen de Papanicolaou cada 12
meses

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los exdmenes
preventivos de Pap y
pélvicos cubiertos por
Medicare.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los exdmenes
preventivos de Pap y
pélvicos cubiertos por
Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Solo cubrimos la manipulaciéon manual de la
columna para corregir subluxaciones

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios
quiropracticos.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios
quiropracticos.

Se requiere autorizacion
previa.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

3 Examen de deteccion de cancer colorrectal

Para personas mayores de 50 afios, se cubren los
siguientes servicios:

e Sigmoidoscopia flexible (o como alternativa,
examen de deteccion con enema de bario) cada
48 meses

Uno de los siguientes cada 12 meses:

e Analisis de sangre oculta en heces basada en
guayacol (gFOBT)
e Prueba inmunoquimica fecal (FIT)

Examen de deteccion de cancer colorrectal basado
en el ADN cada 3 afios.

Para personas con alto riesgo de contraer cancer
colorrectal, cubrimos lo siguiente:

e Colonoscopia de deteccion (o como alternativa,
examen de deteccion con enema de bario) cada
24 meses

Para personas sin alto riesgo de contraer cancer
colorrectal, cubrimos lo siguiente:

e Colonoscopia de deteccion cada 10 afios (120
meses), pero no en los 48 meses siguientes a
una sigmoidoscopia de deteccion

No existe coaseguro,
copago o deducible para
un examen preventivo
de cancer colorrectal
cubierto por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa para los enemas
de bario y los examenes
rectales digitales.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
un examen preventivo
de cancer colorrectal
cubierto por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa para los enemas
de bario y los examenes
rectales digitales.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Servicios odontologicos

Por lo general, los servicios odontologicos
preventivos (como la limpieza, los exdmenes
odontologicos de rutina y las radiografias dentales)
no estan cubiertos por Original Medicare. Los
beneficios de nuestro plan cubiertos por Medicaid
incluyen los siguientes:

e Atencion odontologica preventiva necesaria,
profilactica o de rutina, servicios y
suministros odontologicos.

e Protesis dentales para aliviar una afeccion
médica grave.

e Servicios odontolégicos quirurgicos
ambulatorios o para pacientes hospitalizados
sujetos a autorizacion previa.

Los beneficios del plan cubiertos por Medicare
incluyen los siguientes:

e Coronas: solo cédigos seleccionados de
restauracion unica:
1 cada 60 meses por diente.

e Restauraciones significativas, solo coédigos
seleccionados, 1 cada 60 meses por diente.

e Tratamiento de conducto radicular, solo
codigos seleccionados, 1 por diente de por
vida.

e Periodoncia, solo codigos seleccionados, 1
cada 60 meses por cuadrante.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios
odontologicos cubiertos
por Medicare o
Medicaid.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios
odontologicos cubiertos
por Medicare o
Medicaid.

Se requiere autorizacion
previa.
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*Servicios odontologicos (continuacion)

e Puentes para protesis parcial fija, solo
codigos seleccionados, 1 cada 60 meses por
diente.

e (Coronas para retenedores de dentadura
postiza parciales fijas: solo codigos
seleccionados: 1 cada 60 meses por diente.

é Examen de deteccion de cuadros depresivos

Cubrimos un examen de deteccion de depresion
cada ano. El examen de deteccion debe realizarse
en un centro de atencion primaria que pueda
proporcionar tratamiento de control o remisiones.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
una consulta de
prevencion de depresion
anual.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
una consulta de
prevencion de depresion
anual.

3 Examen de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen de deteccion (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 azlcar en sangre elevada
(glucosa). Las pruebas también pueden estar
incluidas en la cobertura si cumple con otros
requisitos, como tener sobrepeso y contar con
antecedentes familiares de diabetes.

Con base en los resultados de estos examenes,
puede ser elegible para un méximo de dos
examenes de deteccion de diabetes cada 12 meses.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
las pruebas preventivas
de diabetes cubiertas por
Medicare.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
las pruebas preventivas
de diabetes cubiertas por
Medicare.
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é Capacitacion para el autocontrol de la
diabetes, servicios y suministros para diabéticos

Para todos los pacientes diabéticos (usuarios y no
usuarios de insulina). Los servicios cubiertos
incluyen lo siguiente:

Suministros para monitorear los niveles de
glucosa en la sangre: Monitor de glucosa en
sangre, tiras reactivas de glucosa en sangre,
dispositivos para lancetas y lancetas, asi como
soluciones para control de la glucosa que sirven
para verificar la precision de las tiras de prueba
y los monitores.

Para las personas con diabetes que padecen
enfermedad diabética severa de los pies: Un par
de zapatos terapéuticos a medida por afio
calendario (incluidas las plantillas
proporcionadas junto a esos zapatos) y dos
pares adicionales de plantillas, o un par de
zapatos profundos y tres pares de plantillas (no
incluye las plantillas extraibles estandar que
acompaian a esos zapatos). La cobertura
incluye los ajustes.

La capacitacion para el autocontrol de la
diabetes se incluye bajo ciertas condiciones.

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

Se puede requerir
autorizacion previa.

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

Se puede requerir
autorizacion previa.




Evidencia de Cobertura para el 2021 Integra Synergy MAP (HMO SNP) 76
Capitulo 4. Tabla de beneficios (qué esta cubierto)

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados

(La definicion de “equipo médico duradero” se
incluye en el capitulo 12 de este folleto).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas
de ruedas, muletas, sistemas de colchones
accionados, suministros para diabéticos, camas de
hospital solicitadas por un proveedor para uso
domiciliario, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos de generacion de habla, equipos de
oxigeno, nebulizadores o andadores.

Cubrimos todo el Equipo Médico Duradero
(Durable Medical Equipment, DME) que cubre
Original Medicare. Si nuestro proveedor en su zona
no cuenta con una marca o un fabricante en
particular, puede consultarle si puede realizarle un
pedido especial. Los beneficios de Medicaid del
plan cubren DME, es decir dispositivos y equipos
que no son aparatos protésicos u ortopédicos que
tienen las siguientes caracteristicas:

e Pueden resistir el uso repetido durante un
periodo prolongado;

e Se utilizan principal y habitualmente para
fines médicos;

¢ Generalmente no son utiles para una persona
en ausencia de enfermedad o lesion y estan
ajustados, disefiados o confeccionados para
el uso de un individuo en particular.

e La lista actualizada de marcas, fabricantes y
proveedores también estd disponible en
nuestro sitio web en
www.integramanagedcare.com.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los DME cubiertos por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los DME cubiertos por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.
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*Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados (continuacion)

Los beneficios de Medicaid del plan cubren DME
que no son de Medicare, como banquetas para la
bafiera y barras de apoyo. También estan cubiertos
los suministros médicos/quirargicos, las férmulas
enterales/parenterales y baterias para audifonos. La
cobertura de Medicaid de la férmula enteral y los
suplementos nutricionales se limita a la cobertura
solo para la alimentacion por sonda nasogéstrica,
yeyunostomia o gastrostomia. La cobertura de la
férmula enteral y los suplementos nutricionales
para personas que no pueden alimentarse a través
de ninglin otro medio, y las siguientes tres
condiciones: 1) personas alimentadas por sonda que
no pueden masticar ni tragar alimentos y deben
obtener nutricion a través de la formula por sonda;
2) personas con trastornos metabolicos innatos
inusuales que requieren formulas médicas
especificas para recibir nutrientes esenciales que no
estan disponibles por ningun otro medio; y 3) nifios
que requieren formulas médicas debido a factores
atenuantes en el crecimiento y el desarrollo. La
cobertura para ciertas enfermedades hereditarias del
metabolismo de aminoacidos y acidos organicos
incluird productos alimenticios s6lidos modificados
que sean bajos en proteinas o que contengan
proteinas modificadas.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los DME cubiertos por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los DME cubiertos por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.
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Atencion de emergencia

Atencion de emergencia se refiere a servicios que
son los siguientes:

e Prestados por un proveedor calificado para
brindar servicios de emergencia, y

e Necesarios para evaluar o estabilizar una
afeccion médica de emergencia.

Una emergencia médica se produce cuando usted u
otra persona prudente, no experta en medicina, con
un conocimiento promedio sobre salud y medicina,
consideran que usted presenta sintomas médicos
que requieren atencion médica inmediata para
evitar el fallecimiento o la pérdida de una
extremidad o de una funcion de esta. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor
agudo o una afeccion médica que empeora
rapidamente.

El costo compartido por los servicios de emergencia
necesarios que son brindados fuera de la red es el
mismo que el de los servicios brindados dentro de
la red.

La atencion médica de emergencia solo esta
cubierta dentro de los Estados Unidos.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
emergencia dentro de
los Estados Unidos.

Si recibe atencion de
emergencia en un
hospital fuera de la red y
necesita una atencion
hospitalaria después de
que se estabilizo su
condicion de
emergencia, debe
regresar a un hospital de
la red para que su
atencion médica siga
cubierta o debe tener la
autorizacion del plan
para recibir atencion
hospitalaria en un
hospital fuera de la red.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
emergencia dentro de
los Estados Unidos.

Si recibe atencion de
emergencia en un
hospital fuera de la red y
necesita una atencion
hospitalaria después de
que se estabilizo su
condicion de
emergencia, debe
regresar a un hospital de
la red para que su
atencion médica siga
cubierta o debe tener la
autorizacion del plan
para recibir atencion
hospitalaria en un
hospital fuera de la red.
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*Servicios de audicion

Los diagnosticos de audicion y las valoraciones de
equilibrio que realiza su proveedor para determinar
si necesita tratamiento médico estan cubiertos como
atencion ambulatoria cuando los suministra un
médico, audidlogo u otro proveedor calificado. Los
beneficios del plan de Medicare también cubren
$500 por oido para la compra de audifonos cada tres
afios.

Los beneficios de Medicaid del plan incluyen
audicion y seleccion, ajuste y dispensacion,
controles de audifonos después de la dispensacion,
evaluaciones de conformidad y reparaciones de
audifonos; servicios de audiologia que incluyen
examenes y pruebas, evaluaciones de audifonos y
recetas de audifonos; y productos para audifonos,
incluidos audifonos, moldes para los oidos,
accesorios especiales y piezas de repuesto.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
audicion.

El plan pagaré hasta
$500 por oido por la
compra de audifonos
cada 3 afios.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
audicion.

El plan pagaré hasta
$500 por oido por la
compra de audifonos
cada 3 afios.

Se requiere autorizacion
previa.

é Examen de deteccion de VIH

Para personas que solicitan un examen de deteccion
del VIH o que tienen mayor riesgo de una infeccion
por VIH, cubrimos:

e Un examen de deteccion cada 12 meses
Para mujeres embarazadas, cubrimos:

e Hasta tres exdmenes de deteccion durante el
embarazo

No existe coaseguro,
copago o deducible para
miembros que son
elegibles para el examen
de deteccion preventivo
de VIH cubierto por
Medicare.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
miembros que son
elegibles para el examen
de deteccion preventivo
de VIH cubierto por
Medicare.
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*Comidas entregadas a domicilio y congregadas

Los beneficios de Medicaid del plan cubren
comidas entregadas a domicilio y congregadas, que
son comidas que se entregan a domicilio o en
entornos congregados, como centros para adultos
mayores, para personas que no pueden cocinar o
que les cocinen su comida.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
las comidas entregadas a
domicilio y
congregadas.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
las comidas entregadas a
domicilio y
congregadas.

Se requiere autorizacion
previa.
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*Atencion de una agencia de salud domiciliaria

Antes de recibir servicios de cuidado a domicilio,
un médico debe certificar que usted necesita

servicios de cuidado a domicilio y ordenar que sean

realizados por una agencia de atencion médica a
domicilio. Usted debe permanecer en casa, lo que

significa que salir de ella requiere un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan

a lo siguiente:

e Servicios de enfermeria especializada o de un
asistente para la salud en el hogar a tiempo
parcial o intermitente (cubierto segtn el
beneficio de atencion médica domiciliaria, sus
servicios especializados de enfermeria y
asistente para la salud en el hogar deben sumar
menos de 8 horas por dia y 35 horas por
semana)

o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del
habla.

e Servicios sociales y médicos

e Equipos y suministros médicos.

e Los beneficios de Medicaid del plan incluyen la

cobertura de servicios no incluidos en los
servicios de atencion médica domiciliaria
cubiertos por Medicare, como los servicios de
un asistente para la salud en el hogar con
supervision de enfermeria para personas
médicamente inestables.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de atencion
médica domiciliaria
cubiertos por Medicare
0 Medicaid.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de atencion
médica domiciliaria
cubiertos por Medicare
0 Medicaid.

Se requiere autorizacion
previa.
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Terapia de infusion en el hogar

La terapia de infusion en el hogar implica la
administracion intravenosa o subcutinea de
medicamentos o productos bioldgicos a una persona
en el hogar. Los componentes necesarios para
realizar la infusion en el hogar incluyen los
medicamentos (por ejemplo, antivirales,
inmunoglobulina), el equipo (por ejemplo, una
bomba) y los suministros (por ejemplo, tubos y
catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan
a lo siguiente:

e Servicios profesionales, que incluyen
servicios de enfermeria, prestados segun el
plan atencion.

e Capacitacion y educacion para pacientes que
no estén cubiertos por el beneficio de equipo
médico duradero.

e Supervision a distancia.

e Servicios de supervision para la terapia de
infusion en el hogar y medicamentos de
infusion en el hogar, prestados por un
proveedor capacitado de terapia de infusioén
en el hogar.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de atenciéon
médica domiciliaria
cubiertos por Medicare
o Medicaid.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de atencion
médica domiciliaria
cubiertos por Medicare
0 Medicaid.

Se requiere autorizacion
previa.
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Atencion en un centro de cuidados paliativos

Puede recibir cuidados de cualquier programa de
cuidados paliativos certificado por Medicare. Usted
califica para el beneficio de cuidados paliativos
cuando su médico y el director médico del centro
de cuidados paliativos le han dado un pronodstico de
enfermedad terminal que certifica que usted tiene
una enfermedad terminal y tiene 6 meses 0 menos
de vida si su enfermedad sigue el curso normal. Su
médico de cuidados paliativos puede ser un
proveedor de la red o fuera de la red. Los servicios
cubiertos incluyen lo siguiente:

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

e Atencion de relevo a corto plazo

e Atencion en el hogar

Para servicios de cuidados paliativos y otros
servicios que estan cubiertos por la Parte A o la
Parte B de Medicare y que estan relacionados con
su prondstico de enfermedad terminal: Original
Medicare (en lugar de nuestro plan) pagara sus
servicios de hospicio relacionados con su
pronostico de enfermedad terminal. Mientras
participe en el programa del centro de cuidados
paliativos, su proveedor facturard a Original
Medicare por los servicios que ellos pagan.

Cuando se inscribe en
un programa de hospicio
certificado por
Medicare, sus servicios
de hospicio y los
servicios de la Parte A 'y
Parte B relacionados
con su pronostico de
enfermedad terminal son
pagados por Original
Medicare, no por Integra
Synergy MAP (HMO
SNP).

Cuando se inscribe en
un programa de hospicio
certificado por
Medicare, sus servicios
de hospicio y los
servicios de la Parte A 'y
Parte B relacionados
con su pronostico de
enfermedad terminal son
pagados por Original
Medicare, no por Integra
Synergy MAP (HMO
SNP).
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Atencion en un centro de cuidados paliativos
(continuacion)

Para servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B
de Medicare y que no se relacionan con su
pronostico de enfermedad terminal: Si necesita
servicios sin caracter de emergencia o que no se
necesitan con urgencia que son cubiertos por la
Parte A y la Parte B de Medicare y que no estan
relacionados con su pronostico de enfermedad
terminal, los costos por estos servicios dependen de
si utilizo un proveedor de la red de nuestro plan:

e Siobtiene los servicios cubiertos de un
proveedor de la red, solo paga el monto de costo
compartido del plan por los servicios dentro de
la red.

e Si obtiene servicios cubiertos por un proveedor
fuera de la red, solo paga el monto de costos
compartidos en virtud del Pago por Servicio de
Medicare (Original Medicare)

Para los servicios cubiertos por Integra Synergy
MAP (HMO SNP). pero no cubiertos por la Parte
A o B de Medicare: Integra Synergy MAP (HMO
SNP) seguira cubriendo los servicios cubiertos por
el plan que no estan incluidos en la Parte A o B,
independientemente de que estén relacionados con
su pronoéstico de enfermedad terminal. Usted paga
su monto de costos compartidos para estos
servicios.

Cuando se inscribe en
un programa de hospicio
certificado por
Medicare, sus servicios
de hospicio y los
servicios de la Parte A 'y
Parte B relacionados
con su pronostico de
enfermedad terminal son
pagados por Original
Medicare, no por Integra
Synergy MAP (HMO
SNP).

Cuando se inscribe en
un programa de hospicio
certificado por
Medicare, sus servicios
de hospicio y los
servicios de la Parte A 'y
Parte B relacionados
con su pronostico de
enfermedad terminal son
pagados por Original
Medicare, no por Integra
Synergy MAP (HMO
SNP).
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Atencion en un centro de cuidados paliativos
(continuacion)

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos

por el beneficio de la Parte D del plan: Los
medicamentos nunca son cubiertos al mismo
tiempo por el centro de cuidados paliativos y
nuestro plan. Para mas informacion, consulte el
capitulo 5, Seccion 9.4 (Qué hacer si estd en un
centro de cuidados paliativos certificado por
Medicare)

Nota: Si necesita atencion de cuidados no
paliativos (atencidn no relacionada con su
prondstico de enfermedad terminal), debe
comunicarse con nosotros para coordinar los
servicios.

3 Inmunizaciones

Los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare
incluyen lo siguiente:

e Vacuna contra la neumonia

e Vacunas contra la gripe, una vez cada
temporada de gripe en otoflo e invierno, con
vacunas contra la gripe adicionales si son
médicamente necesarias

e Vacuna contra la Hepatitis B, si posee riesgo
intermedio o alto de contraer esta enfermedad

e Otras vacunas, si usted es un paciente de riesgo

y estas cumplen con las reglas de cobertura de
la Parte B de Medicare

También cubrimos ciertas vacunas bajo nuestros
beneficios de medicamentos recetados de la
Parte D.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
las vacunas contra la
neumonia, influenza y
hepatitis B.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
las vacunas contra la
neumonia, influenza y
hepatitis B.




Evidencia de Cobertura para el 2021 Integra Synergy MAP (HMO SNP) 86
Capitulo 4. Tabla de beneficios (qué esta cubierto)

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados

Incluye atencidon de agudos para pacientes
hospitalizados, rehabilitacion de pacientes
hospitalizados, hospitales de atencion a largo plazo
y otros tipos de servicios de hospitalizacion para
pacientes hospitalizados. La atencion hospitalaria
como paciente hospitalizado comienza el dia que
usted es formalmente admitido en el hospital con
una orden médica. El dia anterior a su alta médica
es su ultimo dia como paciente hospitalizado.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan
a, lo siguiente:

e Habitacion semiprivada (o habitacion privada si
es médicamente necesario)

e Comidas, incluidas las dietas especiales

e Servicios de enfermeria regular

e Costos de unidades de cuidado especial (como

de terapia intensiva o unidades de atencion

coronaria)

Féarmacos y medicamentos

Pruebas de laboratorio

Radiografias y otros servicios de radiologia

Suministros médicos y quirirgicos necesarios

Uso de dispositivos, como sillas de ruedas

Costos de quirdfano y sala de recuperacion

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del

habla.

e Servicios para pacientes hospitalizados por
abuso de sustancias

No existe deducible,
COpagos y coaseguro
para la atencion
hospitalaria para

pacientes hospitalizados.

Los beneficios de
Medicare de nuestro
plan cubren 90 dias de
internacion para

pacientes hospitalizados.

Nuestro plan también
cubre 60 “dias de
reserva de por vida”.
Estos son dias
“adicionales” que
cubrimos. Si su estancia
hospitalaria es mayor a
90 dias, puede utilizar
esos dias adicionales.
Pero una vez que utiliz6
esos 60 dias adicionales,
la cobertura de
hospitalizacion se
limitard a 90 dias.

No existe deducible,
COpagos y coaseguro
para la atencion
hospitalaria para
pacientes hospitalizados.

Los beneficios de
Medicare de nuestro
plan cubren 90 dias de
internacion para
pacientes hospitalizados.
Nuestro plan también
cubre 60 “dias de
reserva de por vida”.
Estos son dias
“adicionales” que
cubrimos. Si su estancia
hospitalaria es mayor a
90 dias, puede utilizar
esos dias adicionales.
Pero una vez que utiliz6
esos 60 dias adicionales,
la cobertura de
hospitalizacion se
limitard a 90 dias.




Evidencia de Cobertura para el 2021 Integra Synergy MAP (HMO SNP)

Capitulo 4. Tabla de beneficios (qué esta cubierto)

87

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de

Servicios que tiene cubiertos York y Queens) Nassau)
Atencion del paciente hospitalizado
(continuacion)

Un periodo de Un periodo de

En determinadas condiciones, estan cubiertos
los siguientes tipos de trasplantes: cornea, rifion,
rifidn-pancreatico, corazon, higado, pulmon,
corazon/pulmon, médula osea, células madre e
intestino/multivisceral. Si necesita un trasplante,
nosotros coordinaremos la revision de su caso
en un centro de trasplantes aprobado por
Medicare que decidira si se le considera como
candidato. Los proveedores de trasplante pueden
ser locales o encontrarse fuera del area de
servicio. Si nuestros servicios de trasplante de la
red se encuentran fuera de los patrones de
atencion de la comunidad, usted puede optar por
recibir los servicios en forma local, siempre y
cuando los proveedores de trasplante locales
estén dispuestos a aceptar la tarifa de Original
Medicare. Si Integra Synergy MAP (HMO
SNP) proporciona servicios de trasplante en una
ubicacion fuera del patron de cuidado para
trasplantes de su comunidad y usted elije recibir
un trasplante en una ubicacion diferente,
haremos los arreglos pertinentes o pagaremos
los costos de alojamiento y transporte que
corresponda para usted y un acompanante.

beneficios comienza el
primer dia que acude a
un hospital o centro de
enfermeria especializada
como paciente
hospitalizado cubierto
por Medicare. El
periodo de beneficios
termina cuando ya no es
un paciente
hospitalizado en un
hospital o SNF por 60
dias consecutivos. Si
acude a un hospital (o
SNF) después de que
haya terminado un
periodo de beneficios,
comienza un periodo de
beneficios nuevo.

No hay limite en cuanto
al nimero de periodos
de beneficios que usted
puede tener.

Los beneficios de
Medicaid de nuestro
plan cubren hasta 365
dias por afio (366 en un
afo bisiesto) por una
internacion.

beneficios comienza el
primer dia que acude a
un hospital o centro de
enfermeria especializada
como paciente
hospitalizado cubierto
por Medicare. El
periodo de beneficios
termina cuando ya no es
un paciente
hospitalizado en un
hospital o SNF por 60
dias consecutivos. Si
acude a un hospital (o
SNF) después de que
haya terminado un
periodo de beneficios,
comienza un periodo de
beneficios nuevo.

No hay limite en cuanto
al namero de periodos
de beneficios que usted
puede tener.

Los beneficios de
Medicaid de nuestro
plan cubren hasta 365
dias por afio (366 en un
afo bisiesto) por una
internacion.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

Atencion del paciente hospitalizado
(continuacion)

e Sangre: incluye conservacion y administracion.
La cobertura de sangre total y de globulos rojos
empaquetados comienza con la cuarta pinta de
sangre que necesite. Debe pagar el costo de las
primeras 3 pintas de sangre que obtenga en un
afio calendario o tener sangre donada por usted
o alguna otra persona. Todos los demaés
componentes sanguineos estan cubiertos a partir
de la primera pinta utilizada.

Servicios de médicos Nota: Para ser un paciente
hospitalizado, su proveedor debe emitir una orden
para su ingreso formal en el hospital. Incluso si
permanece en el hospital durante la noche, podra
seguir siendo considerado como “paciente
ambulatorio”. Si no esta seguro si es un paciente
hospitalizado o ambulatorio, consulte con el
personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la
hoja informativa de Medicare llamada “; Es usted
un paciente hospitalizado o un paciente
ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!” Esta
hoja informativa esta disponible en la web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-
09/11435-Are-Y ou-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o
si llama al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048. Puede llamar a estos numeros de forma
gratuita, las 24 horas del dia y los 7 dias de la
semana.

Si recibe atencion como
paciente hospitalizado
autorizado en un
hospital fuera de la red
después de que su
condicion de
emergencia ha sido
estabilizada, su costo
sera el costo compartido
que pagaria en un
hospital de la red.

Se requiere autorizacion
previa para las
admisiones optativas, no
para la atencion de
emergencia.

Si recibe atencion como
paciente hospitalizado
autorizado en un
hospital fuera de la red
después de que su
condicion de
emergencia ha sido
estabilizada, su costo
sera el costo compartido
que pagaria en un
hospital de la red.

Se requiere autorizacion
previa para las
admisiones optativas, no
para la atencion de
emergencia.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Atencion de salud mental para pacientes
hospitalizados

e Los servicios cubiertos incluyen los servicios de
atencion de salud mental que requieran de una
estancia hospitalaria.

No existe deducible,
COpagos y coaseguro
para la atencion de salud
mental para pacientes
hospitalizados.

Los beneficios de
Medicare de nuestro
plan cubren una
hospitalizacion
médicamente necesaria
de hasta 90 dias por
cada periodo de
beneficios. Nuestro plan
también cubre hasta 60
dias adicionales de
reserva de por vida. Se
otorgan 90 dias por cada
periodo de beneficios,
pero los 60 dias de
reserva de por vida se
pueden usar solo una
vez durante la vida del
beneficiario para
atencion médica
proporcionada en un
hospital de cuidados
intensivos o un hospital
psiquiatrico.

No existe deducible,
COpagos y coaseguro
para la atencion de salud
mental para pacientes
hospitalizados.

Los beneficios de
Medicare de nuestro
plan cubren una
hospitalizacion
médicamente necesaria
de hasta 90 dias por
cada periodo de
beneficios. Nuestro plan
también cubre hasta 60
dias adicionales de
reserva de por vida. Se
otorgan 90 dias por cada
periodo de beneficios,
pero los 60 dias de
reserva de por vida se
pueden usar solo una
vez durante la vida del
beneficiario para
atencion médica
proporcionada en un
hospital de cuidados
intensivos o un hospital
psiquiatrico.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Atencion de salud mental para pacientes
hospitalizados (continuacion)

Medicare limita a 190
dias la cobertura la
atencion psiquiatrica
para pacientes
hospitalizados. Los
beneficios de Medicaid
de nuestro plan cubren
los dias que superen ese
limite de 190 dias de
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Medicare limita a 190
dias la cobertura la
atencion psiquiatrica
para pacientes
hospitalizados. Los
beneficios de Medicaid
de nuestro plan cubren
los dias que superen ese
limite de 190 dias de
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

Estancia como paciente hospitalizado: Servicios
cubiertos recibidos en un hospital o en un SNF
durante una estancia no cubierta como paciente
hospitalizado

Si ha agotado sus beneficios de paciente
hospitalizado o si la estancia del paciente no es
razonable o necesaria, no cubriremos esa estancia
del paciente. Sin embargo, en algunos casos,
cubrimos algunos servicios que usted recibe
mientras esta en el hospital o en un centro de
enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility,
SNF). Los servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a, lo siguiente:

e Servicios de médicos

e Pruebas de diagnostico (pruebas de laboratorio)

e Radiografia, radioterapia y terapias con
radioisotopos, incluidos materiales y servicios
de técnicos

e Vendajes quirtrgicos

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

e Dispositivos protésicos y ortopédicos (aparte de
los dentales) que reemplacen parcial o
totalmente un 6rgano interno del cuerpo
(inclusive tejido contiguo) o la funcion total o
parcial de un érgano interno del cuerpo
permanentemente inoperativo o disfuncional,
incluido el reemplazo o la reparacion de dichos
dispositivos.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
la atencion en centros de
enfermeria
especializada.

Los beneficios de
Medicare de nuestro
plan cubren hasta 100
dias por cada periodo de
beneficios. No se
requiere una
hospitalizacion de 3 dias
previos. Un periodo de
beneficios comienza el
dia en que es internado
como paciente y termina
cuando no recibe
atencion como paciente
hospitalizado (o
atencion especializada
en un SNF) por 60 dias
consecutivos. Si ingresa
en un hospital o centro
de enfermeria
especializada después de
finalizado un periodo de
beneficios, se inicia uno
nuevo. Los beneficios
de Medicaid de nuestro
plan cubren los dias que
superen ese limite de
100 dias de Medicare.

Se requiere
autorizacion previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
la atencion en centros de
enfermeria
especializada.

Los beneficios de
Medicare de nuestro
plan cubren hasta 100
dias por cada periodo de
beneficios. No se
requiere una
hospitalizacion de 3 dias
previos. Un periodo de
beneficios comienza el
dia en que es internado
como paciente y termina
cuando no recibe
atencion como paciente
hospitalizado (o
atencion especializada
en un SNF) por 60 dias
consecutivos. Si ingresa
en un hospital o centro
de enfermeria
especializada después de
finalizado un periodo de
beneficios, se inicia uno
nuevo. Los beneficios
de Medicaid de nuestro
plan cubren los dias que
superen ese limite de
100 dias de Medicare.

Se requiere
autorizacion previa.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

Estancia como paciente hospitalizado: Servicios
cubiertos recibidos en un hospital o en un SNF
durante una estancia no cubierta como paciente
hospitalizado (continuacion)

e Dispositivos ortopédicos para piernas, brazos,
espalda y cuello; bragueros y piernas, brazos y
ojos artificiales, incluidos los ajustes, las
reparaciones y los reemplazos que se requieren
por roturas, desgaste, extravio o cambios en la
condicion fisica del paciente.

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del
habla

3 Terapia médica de nutricion

Este beneficio es para personas con diabetes,
enfermedad renal (rifidn) (pero sin didlisis) o que se
han sometido a un trasplante de riiién que ha sido
ordenado por su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de orientacion
personalizada durante el primer afio que reciba
servicios de terapia de nutricion médica conforme a
Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro
Plan de Medicare Advantage o de Original
Medicare) y 2 horas cada afo después de esto. Si su
afeccion, tratamiento o diagnostico cambia, es
posible que reciba mas horas de tratamiento con la
orden de un médico. Un médico debe recomendar
estos servicios y renovar su orden anualmente si su
tratamiento es necesario durante el siguiente afio
calendario.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
miembros que son
elegibles para los
servicios de terapia
médica de nutricion
cubiertos por Medicare.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
miembros que son
elegibles para los
servicios de terapia
médica de nutricion
cubiertos por Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

3 Programa de Prevencion de la Diabetes de
Medicare (MDPP)

Los servicios del MDPP cubriran a los beneficiarios
de Medicare que califiquen en virtud de planes de
salud de Medicare.

MDPP es una intervencion estructurada de cambio
del comportamiento de salud que provee
capacitacion practica en el cambio de la dieta a
largo plazo, mayor actividad fisica y estrategias de
resolucion de problemas para superar los desafios
de la pérdida de pesos sostenida y un estilo de vida
saludable.

No existe coaseguro,
copago ni deducible
para el beneficio del
MDPP.

No existe coaseguro,
copago ni deducible
para el beneficio del
MDPP.

*Medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por 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 no son
autoadministrados por el paciente y son
inyectados o infundidos mientras recibe los
servicios médicos, como paciente ambulatorio o
en un centro quirurgico ambulatorio

e Medicamentos administrados a través de
equipos meédicos duraderos (como
nebulizadores) autorizados por el plan

No existe deducible,
copagos 0 coaseguro
para los medicamentos
recetados de la Parte B
de Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe deducible,
copagos 0 coaseguro
para los medicamentos
recetados de la Parte B
de Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare

e Factores de coagulacion que se auto administran
a través de una inyeccion, si usted padece de
hemofilia

e Medicamentos inmunosupresores, si usted
estuviera inscrito en la Parte A de Medicare al
momento del trasplante de 6rgano

e Medicamentos inyectables contra la
osteoporosis, si esta confinado en su casa, tiene
una fractura 6sea que un médico certifica que
esta relacionada con osteoporosis
posmenopausica y no puede autoadministrarse
el medicamento

e Antigenos

e Ciertos medicamentos antineoplasicos orales y
antieméticos

e C(Ciertos medicamentos para dialisis a domicilio,
incluida la heparina, el antidoto para la heparina
en caso de que sea médicamente necesario,
anestésicos topicos y agentes estimulantes de la
eritropoyesis (como Epogen®, Procrit®,
Epoetin Alfa, Aranesp® o Darbepoetin Alfa)

¢ ¢ Inmunoglobulina intravenosa para el
tratamiento domiciliario de enfermedades
inmunodeficientes primarias.

También cubrimos ciertas vacunas segin nuestros
beneficios de medicamentos recetados de la Parte B
y la Parte D.

En el capitulo 5, se explican los beneficios de
medicamentos recetados de la Parte D, incluidas las
normas que debe seguir para que se cubran sus
recetas médicas. En el capitulo 6, se explica lo que
usted paga por sus medicamentos recetados de la
Parte D a través de nuestro plan.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

3 Examen de deteccion de obesidad y terapia
para lograr pérdida de peso sostenida

Si usted tiene un indice de masa corporal superior a
30, cubrimos la ayuda y orientacion intensiva para
ayudarlo a perder peso. La orientacion se cubre si
se le brinda en un entorno de atencidn primaria,
donde se puede coordinar con su plan de
prevencion integral. Converse con su médico de
atencion primaria o especialista para averiguar mas
datos.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
las pruebas preventivas
y la terapia de la
obesidad.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
las pruebas preventivas
y la terapia de la
obesidad.

*Servicios del programa de tratamiento con
opioides

Los servicios para el tratamiento de trastornos por
uso de opidceos estan cubiertos por la Parte B de
Original Medicare. Los miembros de nuestro plan
reciben cobertura para estos servicios a través de
nuestro plan. Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Medicamentos aprobados por la FDA para el
tratamiento con agonistas y antagonistas
opiaceos, y la entrega y administracion de
dichos medicamentos, si aplica

e Asesoramiento sobre uso de sustancias

e Terapia individual y grupal

e Pruebas toxicologicas

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios del
programa de tratamiento
por uso de opiaceos.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios del
programa de tratamiento
por uso de opiaceos.

Se requiere autorizacion
previa.
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Lo que debe pagar
cuando recibe estos
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Bronx, Kings, New
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Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Pruebas de diagnostico para pacientes
ambulatorios y servicios y suministros
terapéuticos

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan
a lo siguiente:

Radiografias

Radioterapia (radio y radiois6topos), incluidos
los suministros y materiales técnicos
Suministros quirurgicos, tales como vendajes
Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados
para reducir fracturas y dislocaciones

Pruebas de laboratorio

Sangre: incluye conservacion y administracion.
La cobertura de sangre total y de globulos rojos
empaquetados comienza con la cuarta pinta de
sangre que necesite. Debe pagar el costo de las
primeras 3 pintas de sangre que obtenga en un
afio calendario o tener sangre donada por usted
o alguna otra persona. Todos los demaés
componentes sanguineos estan cubiertos a partir
de la primera pinta utilizada.

Otras pruebas de diagnostico para pacientes
ambulatorios.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
pruebas de diagndstico
ambulatorias, servicios
terapéuticos y
suministros.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
pruebas de diagndstico
ambulatorias, servicios
terapéuticos y
suministros.

Se requiere autorizacion
previa.
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Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
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Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Servicios de observacion para pacientes
ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios para
pacientes ambulatorios en hospitales que
determinan si debe ser ingresado como un paciente
hospitalizado o si puede ser dado de alta.

Para cubrir los servicios de observacion para
pacientes ambulatorios en hospital, estos deben
cumplir con los criterios de Medicare y la situacion
debera ser razonable y necesaria. Los servicios de
observacion solo seran cubiertos bajo la solicitud de
un médico u otro individuo autorizado por la ley
estatal de licencias y por los estatutos del personal
del hospital para admitir pacientes al hospital o
solicitar pruebas para pacientes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya dejado una
orden escrita para ingresarlo como paciente
hospitalizado, seguiré siendo paciente ambulatorio
y pagando los montos de costos compartidos para
los servicios hospitalarios del paciente ambulatorio.
Incluso si permanece en el hospital durante la
noche, podra seguir siendo considerado como
“paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de si es
un paciente internado o paciente ambulatorio,
preguntele al equipo del hospital.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
observacion para
pacientes ambulatorios.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
observacion para
pacientes ambulatorios.

Se requiere autorizacion
previa.
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Lo que debe pagar
cuando recibe estos
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Lo que debe pagar
cuando recibe estos
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Nassau)

*Servicios de observacion para pacientes
ambulatorios (continuacion)

También puede encontrar mas informacion en la
hoja informativa de Medicare llamada “;Es usted
un paciente hospitalizado o un paciente
ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!” Esta
hoja informativa est4 disponible en la web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-
09/11435-Are-Y ou-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o
si llama al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048. Puede llamar a estos numeros de forma
gratuita, las 24 horas del dia y los 7 dias de la
semana.

*Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

Cubrimos los servicios médicamente necesarios que
recibe en el departamento de pacientes
ambulatorios de un hospital, para el diagndstico o
tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan
a lo siguiente:

e Servicios en el departamento de emergencia o
clinica para pacientes ambulatorios, como por
ejemplo servicios de observacion o cirugia
ambulatoria

e Pruebas de laboratorio y de diagndstico
facturadas por el hospital

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios
hospitalarios para
pacientes ambulatorios.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios
hospitalarios para
pacientes ambulatorios.

Se requiere autorizacion
previa.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios (continuacion)

e Atencion de salud mental, incluida la atencion
en un programa de hospitalizacion parcial, si un
médico certifica que sin ¢l se requeriria
tratamiento como paciente hospitalizado

e Radiografias y otros servicios de radiologia
facturados por el hospital

e Suministros médicos, tales como férulas y yesos

e Determinados medicamentos y productos
bioldgicos que usted no puede suministrarse a si
mismo

Nota: A menos que el proveedor haya dejado una
orden escrita para ingresarlo como paciente
hospitalizado, seguiré siendo paciente ambulatorio
y pagando los montos de costos compartidos para
los servicios hospitalarios del paciente ambulatorio.
Incluso si permanece en el hospital durante la
noche, podra seguir siendo considerado como
“paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de si es
un paciente internado o paciente ambulatorio,
preguntele al equipo del hospital.

También puede encontrar mas informacién en la
hoja informativa de Medicare llamada ““;Es usted
un paciente hospitalizado o un paciente
ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!” Esta
hoja informativa esta disponible en la web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-
09/11435-Are-Y ou-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o
si llama al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048. Puede llamar a estos numeros de forma
gratuita, las 24 horas del dia y los 7 dias de la
semana.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Atencion de salud mental ambulatoria
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Los servicios de salud mental brindados por un
psiquiatra o médico matriculados, psicélogo clinico,
trabajador social clinico, especialista en enfermeria
clinica, enfermero especializado, asistente médico u
otro profesional de atencion de salud mental
calificado por Medicare segtn lo permitido por las
leyes vigentes del estado.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
la atencion de salud
mental para pacientes
ambulatorios.

Puede consultar por su
cuenta por una
valoracion con un
proveedor de la red en
un

periodo de 12 meses.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
la atencion de salud
mental para pacientes
ambulatorios.

Puede consultar por su
cuenta por una
valoracion con un
proveedor de la red en
un

periodo de 12 meses.

Se requiere autorizacion
previa.

*Servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia de lenguaje.

Los servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios se brindan en distintos entornos para
pacientes ambulatorios, tal como departamentos
para pacientes ambulatorios de hospitales,
consultorios de terapeutas independientes y Centros
de Rehabilitacion Ambulatoria Integral
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility,
CORF). Los servicios de terapia ocupacional y del
habla cubiertos por Medicaid del plan estan
limitados a 20 visitas por terapia por afio. La
fisioterapia estd limitada a 40 visitas por afio.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
rehabilitacion para
pacientes ambulatorios.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
rehabilitacion para
pacientes ambulatorios.

Se requiere autorizacion
previa.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Servicios ambulatorios por consumo de
sustancias

Estos programas ofrecen tratamiento de forma
ambulatoria para el consumo de sustancias, en
entornos individuales y grupales.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios
ambulatorios para el
consumo de sustancias.

Puede consultar por su
cuenta por una
valoracion con un
proveedor de la red en
un

periodo de 12 meses.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios
ambulatorios para el
consumo de sustancias.

Puede consultar por su
cuenta por una
valoracion con un
proveedor de la red en
un

periodo de 12 meses.

Se requiere autorizacion
previa.

*Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos
los servicios proporcionados en centros
ambulatorios de hospitales y centros quirurgicos
ambulatorios

Nota: Si se somete a una cirugia en un hospital,
debe consultar a su proveedor para saber si sera
considerado paciente hospitalizado o ambulatorio.
A menos que el proveedor haya dejado una orden
escrita para ingresarlo como paciente hospitalizado,
serd paciente ambulatorio y pagara los montos de
costos compartidos para la cirugia ambulatoria.
Incluso si permanece en el hospital durante la
noche, podra seguir siendo considerado como
“paciente ambulatorio”.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios quirrgicos
para pacientes
ambulatorios que se
proporcionan en centros
ambulatorios en
hospitales o centros
quirtrgicos
ambulatorios.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios quirrgicos
para pacientes
ambulatorios que se
proporcionan en centros
ambulatorios en
hospitales o centros
quirtrgicos
ambulatorios.

Se requiere autorizacion
previa.




Evidencia de Cobertura para el 2021 Integra Synergy MAP (HMO SNP)

Capitulo 4. Tabla de beneficios (qué esta cubierto)

102

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

Articulos de venta libre (OTC)

Los articulos de venta libre autorizados se pueden
obtener en la mayoria de las farmacias o a través de
nuestro programa de envio por correo.

La prestacion maxima
por mes del monto de
cobertura de beneficios
el plan por articulos de
venta libre es de $135.

La prestacion OTC de
$135 no se puede
transferir de mes a mes.

Puede tener disponible
algunos productos
médicos a través de
Medicaid con su tarjeta
de identificacion de
beneficios de Medicaid.

La prestacion maxima
por mes del monto de
cobertura de beneficios
del plan por articulos de
venta libre es de $110.

La prestacion OTC de
$110 no se puede
transferir de mes a mes.

Puede tener disponible
algunos productos
médicos a través de
Medicaid con su tarjeta
de identificacion de
beneficios de Medicaid.

Servicios de hospitalizacion parcial

La “hospitalizacion parcial” es un programa
estructurado de tratamiento psiquiatrico activo
brindado a modo de servicio hospitalario para
pacientes ambulatorios o en un centro de salud
mental comunitario, que es mds intenso que la
atencion recibida en el consultorio de su médico o
terapeuta y es una alternativa a la hospitalizacion
como paciente hospitalizado.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
hospitalizacion parcial.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
hospitalizacion parcial.
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Lo que debe pagar

cuando recibe estos Lo que debe pagar

Servicios que tiene cubiertos

servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Servicios de médicos o profesionales, incluidas
las visitas a consultorio médico

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Atencion médica o quirargica médicamente
necesaria en un consultorio médico, un centro
quirurgico ambulatorio certificado, un
departamento hospitalario para pacientes
ambulatorios o cualquier otro lugar.

Consulta, diagnostico y tratamiento a cargo de
un especialista.

Examenes basicos de audicion y equilibrio
realizados por su PCP, si su médico lo ordena
para comprobar si necesita tratamiento médico.
Algunos servicios de telesalud, que incluyen el
diagnostico y el tratamiento de una enfermedad
o0 una lesion.

o Puede obtener estos servicios
mediante una consulta en persona o
mediante telesalud. Si elige la
opcion de recibir estos servicios por
telesalud, debe usar un proveedor de
la red que ofrezca dicho servicio por
este medio.

Los servicios de telesalud estan disponibles a
través de la web o tecnologia telefonica
Servicios de telesalud para consultas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal en etapa
terminal para miembros con dialisis
domiciliaria, en un centro de dialisis renal
hospitalario o de acceso critico hospitalario, una
institucion de dialisis renal o en el hogar del
miembro.

Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar
o tratar los sintomas de un accidente
cerebrovascular.

No existe coaseguro,
copago ni deducibles
para los servicios de un
médico/

especialista, incluidos
los servicios de
telesalud.

Se exige autorizacion
previa para los servicios
especializados, excepto
para los servicios de
telesalud.

No existe coaseguro,
copago ni deducibles
para los servicios de un
médico/

especialista, incluidos
los servicios de
telesalud.

Se exige autorizacion
previa para los servicios
especializados, excepto
para los servicios de
telesalud.




Evidencia de Cobertura para el 2021 Integra Synergy MAP (HMO SNP) 104
Capitulo 4. Tabla de beneficios (qué esta cubierto)

Lo que debe pagar

cuando recibe estos Lo que debe pagar

Servicios que tiene cubiertos

servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

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

Chequeos virtuales (p. €j., por teléfono o
videochat) de 5 a 10 minutos con su médico si:
o No es un paciente nuevo y
o el chequeo no esta relacionado con
una consulta en el consultorio dentro
de los ultimos 7 dias y
o el chequeo no conduce a una
consulta al consultorio dentro de las
24 horas o la cita mas cercana
disponible.
Evaluacion del video o las imagenes que le
envia a su médico y la interpretacion y el
seguimiento por parte del médico dentro de las
24 horas si:
o No es un paciente nuevo y
o laevaluacion no esté relacionada con
una consulta en el consultorio dentro
de los ultimos 7 dias y
o la evaluacion no conduce a una
consulta al consultorio dentro de las
24 horas o la cita mas cercana
disponible.
Consultas que su médico realiza con otros
médicos por teléfono, internet o del registro de
salud electrénico si usted no es un paciente
nuevo.
Una segunda opinion a cargo de otro proveedor
de la red antes de una cirugia.

No existe coaseguro,
copago ni deducibles
para los servicios de un
médico/

especialista, incluidos
los servicios de
telesalud.

Se exige autorizacion
previa para los servicios
especializados, excepto
para los servicios de
telesalud.

No existe coaseguro,
copago ni deducibles
para los servicios de un
médico/

especialista, incluidos
los servicios de
telesalud.

Se exige autorizacion
previa para los servicios
especializados, excepto
para los servicios de
telesalud.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

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

Atencion odontoldgica que no sea de rutina (los
servicios cubiertos se limitan a cirugia de la
mandibula o a las estructuras relacionadas, fijacion
de fracturas de la mandibula o de los huesos
faciales, extraccion de piezas dentales con el fin de
preparar la mandibula para tratamientos de
radiacion en enfermedades neoplasicas o los
servicios que estarian cubiertos al ser brindados por
un médico).

*Servicios de podologia

Los servicios cubiertos por Medicare incluyen lo
siguiente:

e Diagnostico y tratamiento médico o quirrgico
de lesiones y enfermedades de los pies (tales
como dedo en martillo o espolon calcaneo)

e Atencion podologica de rutina para miembros
que padecen ciertas afecciones médicas que
afectan los miembros inferiores

Los servicios cubiertos por Medicaid incluyen lo

siguiente:

e Visitas por atencion de podologia de rutina,
hasta 4 visitas al afio.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
podologia.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
podologia.

Se requiere autorizacion
previa.
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Lo que debe pagar

cuando recibe estos Lo que debe pagar

Servicios que tiene cubiertos

servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

3 Examenes de deteccion de cancer de prostata

Para hombres a partir de los 50 afos de edad, los
servicios cubiertos incluyen los siguientes
examenes, una vez cada 12 meses:

e Examen rectal digital
e Prueba de Antigeno Prostatico Especifico
(Prostate Specific Antigen, PSA)

No existe coaseguro,
copago ni deducible
para los exdmenes de
deteccion de cancer de
prostata.

Se exige autorizacion
previa para los
examenes rectales
digitales.

No existe coaseguro,
copago ni deducible
para los exadmenes de
deteccion de cancer de
prostata.

Se exige autorizacion
previa para los
examenes rectales
digitales.

*Dispositivos protésicos y suministros
relacionados

Dispositivos (que no sean odontolégicos) que
reemplazan una parte o funcion del cuerpo. Estos
incluyen, pero no se limitan a, bolsas de colostomia
y suministros directamente relacionados con el
cuidado de una colostomia, marcapasos, aparatos,
zapatos ortopédicos, miembros artificiales y
prétesis mamarias (incluido un sostén quirtirgico
después de una mastectomia). Incluyen
determinados suministros relacionados con los
dispositivos protésicos y la reparacién o el
reemplazo de dispositivos protésicos. Incluye
también cierto tipo de cobertura luego de una
extraccion de cataratas o cirugia de cataratas (para
obtener mas detalles, consulte “Atencion
oftalmoldgica” mas adelante en este capitulo). Los
beneficios de Medicaid del plan incluyen calzado
recetado para el tratamiento de diabetes o cuando el
calzado es parte de un aparato ortopédico para la
pierna o si hay complicaciones en la pisada.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
las protesis y
suministros
relacionados.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
las protesis y
suministros
relacionados.

Se requiere autorizacion
previa.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion
pulmonar estan cubiertos para miembros que
padecen enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), de moderada a muy grave, y tienen una
orden de rehabilitacion pulmonar de parte del
médico que trata su enfermedad respiratoria
cronica.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
rehabilitacion pulmonar,

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
rehabilitacion pulmonar,

Se requiere autorizacion
previa.

3 Examen de deteccion y asesoramiento para
reducir el abuso de alcohol

Cubrimos examenes de deteccion de abuso de
alcohol para adultos con Medicare (incluidas
mujeres embarazadas) que consumen alcohol de
forma abusiva, pero que no son dependientes del
alcohol.

Si su examen de abuso de alcohol resulta positivo,
usted puede recibir 4 sesiones privadas de
asesoramiento por afio (si usted es competente y
estd alerta durante el asesoramiento) brindado por
un médico o especialista calificado en un centro de
atencion primaria.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
el beneficio preventivo
de deteccion y
asesoramiento para
reducir el abuso de
alcohol cubierto por
Medicare.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
el beneficio preventivo
de deteccion y
asesoramiento para
reducir el abuso de
alcohol cubierto por
Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

V

& Examen de deteccién de cincer de pulmon
con tomografia computarizada de baja dosis
(LDCT)

Para las personas calificadas, cubrimos LDCT cada
12 meses.

Los miembros elegibles son aquellas personas
entre 55 y 77 afios que no tienen signos o sintomas
de cancer de pulmon, pero tienen antecedentes de
haber fumado al menos 30 paquetes al afio de
tabaco y que actualmente fuman o han dejado de
fumar al menos en los tltimos 15 afios, que reciben
una indicacion escrita de LDCT durante una visita
de asesoramiento sobre el examen de deteccion de
cancer de pulmoén y de toma de decision compartida
que cumple con los criterios de Medicare para tales
visitas y que sea brindado por un médico o un
especialista no médico calificado.

Para los examenes de deteccion de cancer de
pulmon después del examen de deteccion LDCT
inicial: los miembros deben recibir una orden
escrita para una prueba de deteccion de LDCT,
que puede ser brindada durante cualquier visita
adecuada con un médico o con un especialista no
meédico calificado. Si un médico o profesional no
médico calificado elige proporcionar
asesoramiento sobre el examen de deteccion de
cancer de pulmon y hacer una consulta
informada compartida para los posteriores
examenes de deteccion de cancer de pulmon con
LDCT, la consulta debe cumplir con los criterios
de Medicare para dichas consultas.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los examenes de
deteccion de cancer de
pulmén con LDCT.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los examenes de
deteccion de cancer de
pulmén con LDCT.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

3 Examen de deteccion para infecciones de
transmision sexual (ITS) y asesoramiento para
prevenirlas

Cubrimos los exdmenes de deteccion para
infecciones de transmision sexual para la clamidia,
gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estos examenes estan
cubiertos para mujeres embarazadas y para
determinadas personas que tienen mayor riesgo de
contraer una ITS cuando los examenes los solicita
un médico de atencion primaria. Cubrimos estas
pruebas una vez cada 12 meses o en ciertos
momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales al
ano, de 20 a 30 minutos de duracion, de
asesoramiento conductual de alta intensidad para
adultos sexualmente activos con alto riesgo de
contraer ITS. Solo cubriremos estas sesiones de
asesoramiento como un servicio preventivo si son
proporcionadas por un médico de atencion primaria
y se realizan en un entorno de atencion primaria,
como un consultorio médico.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los exdmenes de
deteccion de ITS y
asesoramiento para
prevenir ITS, cubiertos
por Medicare.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los exdmenes de
deteccion de ITS y
asesoramiento para
prevenir ITS, cubiertos
por Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Servicios para el tratamiento de enfermedades
renales

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de educacion sobre enfermedades
renales, para ensefiar los cuidados renales y
ayudar a que los miembros tomen decisiones
informadas sobre su atencion. Para los
miembros que padezcan enfermedad renal
cronica en etapa [V, cuando son referidos por su
médico, cubrimos hasta seis sesiones de
servicios de educacion sobre enfermedades
renales de por vida.

Tratamientos de dialisis para pacientes
ambulatorios (incluidos los tratamientos de
dialisis cuando se encuentre temporalmente
fuera del area de servicio, segun se explica en el
capitulo 3)

Tratamientos de dialisis para pacientes
hospitalizados (si esta hospitalizado para recibir
cuidado especial)

Capacitacion para la autodialisis (incluye la
capacitacion para que usted y cualquier otra
persona pueda ayudarlo en sus tratamientos de
dialisis domiciliarios)

Equipos y suministros de dialisis en el hogar
Ciertos servicios de asistencia domiciliaria (por
ejemplo, si es necesario, visitas de asistentes
capacitados en dialisis para controlar su didlisis
domiciliaria, para ayudar en casos de
emergencia, asi como para verificar su equipo
de dialisis y suministro de agua)

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
tratamiento de
enfermedades renales.

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios de
tratamiento de
enfermedades renales.

Se requiere autorizacion
previa.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Servicios para el tratamiento de enfermedades
renales (continuacion)

Ciertos medicamentos para la didlisis estan
cubiertos bajo su beneficio de medicamentos
recetados de la Parte B de Medicare. Para obtener
informacion sobre la cobertura de los
medicamentos recetados de la Parte B, consulte la
seccion, “Medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare”.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Atencion en centro de enfermeria especializada
(Skilled Nursing Facility, SNF)

(La definicion de “centro de enfermeria
especializada” se incluye en el capitulo 12 de este
cuadernillo. Los centros de enfermeria especializada
a veces se denominan “SNF”).

No se requiere estancia hospitalaria previa. Los
servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a, lo
siguiente:

Habitacioén semiprivada (o habitacion privada si
es médicamente necesaria)

Comidas, incluso dietas especiales

Servicios de enfermeria especializada
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del
habla.

Medicamentos administrados como parte de su
plan de atencion (esto incluye sustancias que
estan presentes de forma natural en el cuerpo,
tales como factores de coagulacion de la
sangre).

Sangre: incluye conservacion y administracion.
La cobertura de sangre total y de globulos rojos
empaquetados comienza con la cuarta pinta de
sangre que necesite. Debe pagar el costo de las
primeras 3 pintas de sangre que obtenga en un
afo calendario o tener sangre donada por usted
o alguna otra persona. Todos los demés
componentes sanguineos estan cubiertos a partir
de la primera pinta utilizada.

Suministros médicos y quirtrgicos
proporcionados normalmente por los SNF
Pruebas de laboratorio que por lo general son
realizadas por los SNF

No existe coaseguro,
copago o deducible para
la atencion en centros de
enfermeria
especializada.

Los beneficios de
Medicare de nuestro
plan cubren hasta 100
dias por cada periodo de
beneficios. No se
requiere una
hospitalizacion de 3 dias
previos. Un periodo de
beneficios comienza el
dia en que es internado
como paciente y termina
cuando no recibe
atencion como paciente
hospitalizado (o
atencion especializada
en un SNF) por 60 dias
consecutivos. Si ingresa
en un hospital o centro
de enfermeria
especializada después de
finalizado un periodo de
beneficios, se inicia uno
nuevo.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
la atencion en centros de
enfermeria
especializada.

Los beneficios de
Medicare de nuestro
plan cubren hasta 100
dias por cada periodo de
beneficios. No se
requiere una
hospitalizacion de 3 dias
previos. Un periodo de
beneficios comienza el
dia en que es internado
como paciente y termina
cuando no recibe
atencion como paciente
hospitalizado (o
atencion especializada
en un SNF) por 60 dias
consecutivos. Si ingresa
en un hospital o centro
de enfermeria
especializada después
de finalizado un periodo
de beneficios, se inicia
uno nuevo.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

*Atencion en centro de enfermeria especializada
(Skilled Nursing Facility, SNF) (continuacion)

e Radiografias y otros servicios de radiologia que
por lo general son realizados por los SNF

e Uso de dispositivos, como sillas de ruedas que,
por lo general, son proporcionados por los SNF

Servicios médicos/especializadosEn la mayoria de
los casos, recibira la atencioén del SNF en centros
pertenecientes a la red. Sin embargo, en las
condiciones que se mencionan a continuacion,
puede recibir atencién médica de un centro que no
pertenece a la red si el centro acepta los montos de
pago de nuestro plan.

e Un hogar de ancianos o comunidad de atencion
continua para adultos mayores donde usted
estaba viviendo antes de ser hospitalizado
(siempre y cuando brinde una atenciéon en un
centro de enfermeria especializada).

Un SNF donde su conyuge vive en el momento en
que usted sale del hospital.

Los beneficios de
Medicaid de nuestro
plan cubren los dias que
superen ese limite de
100 dias de Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Los beneficios de
Medicaid de nuestro
plan cubren los dias que
superen ese limite de
100 dias de Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

3 Terapia contra el tabaquismo (asesoramiento
para dejar de fumar o usar tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene signos o sintomas
de alguna enfermedad relacionada con el
tabaquismo: Cubrimos dos intentos de
asesoramiento para dejar de fumar en un periodo de
12 meses como servicio preventivo sin costo para
usted. Cada intento de asesoramiento incluye hasta
cuatro visitas personales.

Si consume tabaco y ha sido diagnosticado con una
enfermedad relacionada con el tabaco o esté
tomando medicamentos que puedan verse afectados
por el tabaco: Cubrimos los servicios de
asesoramiento para dejar de fumar. Cubrimos dos
intentos de asesoramiento para dejar de fumar en un
periodo de 12 meses; sin embargo, usted pagara el
costo compartido aplicable. Cada intento de
asesoramiento incluye hasta cuatro visitas
personales.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los beneficios
preventivos para dejar
de fumar cubiertos por
Medicare.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los beneficios
preventivos para dejar
de fumar cubiertos por
Medicare.
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Lo que debe pagar

cuando recibe estos Lo que debe pagar

Servicios que tiene cubiertos

servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

Terapia de ejercicios supervisados (SET)

La SET esta cubierta para los miembros con
enfermedad arterial periférica sintomatica (PAD) y
una remision para PAD del médico responsable del
tratamiento de la PAD.

Se cubren hasta 36 sesiones durante un periodo de
12 semanas si se cumplen los requisitos del
programa SET.

El programa SET debe reunir las siguientes
caracteristicas:

¢ Consistir en sesiones de 30-60 minutos de
duracion, que comprenden un programa
terapéutico de entrenamiento con ejercicio para
PAD en pacientes con claudicacion

e Llevarse a cabo en un entorno ambulatorio de
un hospital o en un consultorio médico

e Estar a cargo de personal auxiliar calificado,
necesario para asegurar que los beneficios
superen los dafios, y que estén capacitados en
terapia de ejercicios para PAD

e Estar bajo la supervision directa de un médico,
asistente médico o enfermero
especializado/especialista en enfermeria clinica
que debe estar capacitado en técnicas basicas y
avanzadas de soporte vital

La SET puede estar cubierta durante mas de 36
sesiones durante 12 semanas, por un total de 36
sesiones adicionales durante un periodo prolongado
si un proveedor de atencion médica lo considera
médicamente necesario.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
la terapia con ejercicios
supervisados
(supervised exercise
therapy, SET).

Se requiere autorizacion
previa.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
la terapia con ejercicios
supervisados
(supervised exercise
therapy, SET).

Se requiere autorizacion
previa.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

Servicios necesarios con urgencia

Los servicios que se necesitan con urgencia se
brindan para tratar una enfermedad, lesion o
condiciéon médica inesperada que no constituye una
emergencia, pero que requiere de atencion médica
inmediata. Los servicios que se necesitan con
urgencia pueden ser suministrados por proveedores
de la red o fuera de la red, si los proveedores de la
red no estan disponibles temporalmente o no puede
acceder a ellos.

El costo compartido por los servicios que se
necesitan con urgencia que son brindados fuera de
la red es el mismo que el de los servicios brindados
dentro de la red.

La atencion de urgencia esta cubierta solo dentro de
los Estados Unidos.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios que se
necesitan con urgencia.

No existe coaseguro,
copago o deducible para
los servicios que se
necesitan con urgencia.




Evidencia de Cobertura para el 2021 Integra Synergy MAP (HMO SNP) 117
Capitulo 4. Tabla de beneficios (qué esta cubierto)

Lo que debe pagar

cuando recibe estos Lo que debe pagar

Servicios que tiene cubiertos

servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

3 *Atencion oftalmologica

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de médicos para pacientes
ambulatorios para el diagnostico y el
tratamiento de enfermedades y condiciones
médicas del ojo, incluyendo el tratamiento para
la degeneracion macular asociada con la edad.
Original Medicare no cubre examenes
oftalmolégicos de rutina (refracciones oculares)
para anteojos o lentes de contacto.

Cubriremos un examen de deteccion de
glaucoma cada afio para las personas con alto
riesgo de padecer glaucoma. Las personas con
alto riesgo de padecer glaucoma incluyen
personas con antecedentes familiares de
glaucoma, personas con diabetes,
afroamericanos de 50 afios 0 mas e
hispanoamericanos de 65 afios 0 mas.

Para las personas con diabetes, el examen de
deteccion de retinopatia diabética esta cubierto
una vez al afio.

Un par de anteojos o lentes de contacto después
de cada cirugia de cataratas, que incluye la
colocacion de lentes intraoculares (si se le
deben practicar dos cirugias de cataratas por
separado, no puede reservar el beneficio
después de la primera cirugia ni comprar dos
pares de anteojos después de la segunda
cirugia).

No existe coaseguro,

copago o deducible para
los examenes de la vista
cubiertos por Medicare.

Asignacion de $150
para anteojos o lentes de
contacto

al afio.

Se puede requerir
autorizacion previa.

No existe coaseguro,

copago o deducible para
los examenes de la vista
cubiertos por Medicare.

Asignacion de $150
para anteojos o lentes de
contacto

al afio.

Se puede requerir
autorizacion previa.
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Lo que debe pagar

cuando recibe estos Lo que debe pagar

Servicios que tiene cubiertos

servicios (condados de
Bronx, Kings, New
York y Queens)

cuando recibe estos
servicios (condado de
Nassau)

3 *Atencion oftalmologica (continuacion)

El plan cubre hasta $150 para un par de anteojos
por afio. Los servicios cubiertos de Medicaid
incluyen los siguientes:

e Servicios de optometristas, oftalmologos y
dispensadores oftalmicos, incluidos anteojos,
lentes de contacto médicamente necesarios y
lentes de policarbonato, ojos artificiales y
ayudas para vision disminuida.

e Reparacion o reemplazo de piezas.

e Exdmenes de diagnostico y tratamiento de
defectos de la vista o enfermedades oculares.
Los examenes de refraccion se limitan a cada
dos (2) afios, a menos que se justifique lo
contrario como médicamente necesario.

No existe coaseguro,

copago o deducible para
los examenes de la vista
cubiertos por Medicare.

Asignacion de $150
para anteojos o lentes de
contacto

al afio.

Se puede requerir
autorizacion previa.

No existe coaseguro,

copago o deducible para
los examenes de la vista
cubiertos por Medicare.

Asignacion de $150
para anteojos o lentes de
contacto

al afio.

Se puede requerir
autorizacion previa.

3 Visita preventiva “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre la tnica visita preventiva “Bienvenido
a Medicare”. La visita incluye una revision de su
salud, asi como educacion y asesoramiento sobre
los servicios preventivos que necesite (incluye
ciertos examenes de deteccidon y vacunas) y
remisiones para atencion adicional, si fuera
necesario.

iImportante! Cubrimos la visita preventiva
“Bienvenido a Medicare” solo dentro de los
primeros 12 meses que usted tenga la Parte B de
Medicare. Cuando solicite su cita, informe al
consultorio de su médico que desea programar su
visita preventiva “Bienvenido a Medicare”.

No se aplica coaseguro,
copago o deducible por
la visita preventiva
“Bienvenido a
Medicare”.

No se aplica coaseguro,
copago o deducible por
la visita preventiva
“Bienvenido a
Medicare”.
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SECCION 3 ¢ Qué servicios estan cubiertos fuera de Integra
Synergy MAP (HMO SNP)?

Seccién 3.1 Servicios no cubiertos por Integra Synergy MAP (HMO SNP)
que estan cubiertos por la tarifa de Medicaid por servicio

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Integra Synergy MAP (HMO SNP), pero estan
disponibles para usted a través de Medicaid:

e Servicios fuera de la red de planificacion familiar conforme a las disposiciones de acceso
directo

e Beneficios de farmacia de Medicaid permitidos por la ley estatal (categorias de
medicamentos seleccionados excluidos del beneficio de la Parte D de Medicare)

e Programas de tratamiento de mantenimiento con metadona

e Determinados servicios de salud mental, que incluyen lo siguiente:

Programas de tratamiento de rehabilitacion psiquiatrica intensiva

Tratamiento diurno

Tratamiento diurno continuo

Administracion de casos para aquellos que sufren de enfermedad mental grave o

persistente (patrocinados por unidades de salud mental estatales o locales)

Hospitalizaciones parciales

Tratamiento Asertivo en la Comunidad (ACT)

Servicios Personalizados Orientados a la Recuperacion (Personalized Recovery

Oriented Services, PROS)

» Servicios de rehabilitacion que se ofrecen a residentes de residencias comunitarias con
licencia OMH (CR) y programas de tratamiento con base en la familia

o Servicios de la Oficina para Personas con Discapacidades del Desarrollo

e Servicios del programa de exencion basado en el hogar y la comunidad

e Terapia de observacion directa para la enfermedad tuberculosis

O O O O

o O

SECCION 4 ¢ Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 4.1 Servicios no cubiertos por el plan

Esta seccion le informa qué servicios estan "excluidos". "Excluidos" significa que el plan no
cubre estos servicios.

La siguiente tabla describe algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por el plan bajo
ninguna condicion o que estan cubiertos por el plan solo en determinadas condiciones.

No pagaremos los servicios médicos excluidos enumerados en el cuadro que aparece abajo,
excepto en las circunstancias especificas establecidas. La tnica excepcion: pagaremos si al
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presentarse una apelacion se determina que un servicio que figura en el cuadro a continuacion es
un servicio médico que debimos haber pagado o cubierto debido a una circunstancia especifica.
(Para obtener informacion sobre la forma de apelar una decision que hemos tomado referida a la
no cobertura de un servicio médico, consulte la seccion 6.3 del capitulo 9 en el presente

cuadernillo).

Todas las exclusiones o limitaciones de los servicios se describen en la Tabla de beneficios o en

el cuadro que aparece abajo.

Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna condicion

Cubiertos unicamente en
condiciones especificas

Servicios no considerados
razonables ni necesarios, de
acuerdo con los estandares de
Original Medicare.

v

Procedimientos médicos y
quirdrgicos, equipos y
medicamentos experimentales.
Los articulos y procedimientos
experimentales son aquellos
que a criterio de nuestro plan y
de Original Medicare no son
aceptados en forma general por
la comunidad médica.

v

Pueden estar cubiertos por
Original Medicare en virtud de un
estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare o por
nuestro plan.

(Consulte la seccion 5 del capitulo 3
para obtener mas informacion sobre
los estudios de investigacion
clinica).

Habitacion privada en un
hospital.

v

Cubierto solo cuando es
médicamente necesario.

Articulos personales en su
habitacion del hospital o centro
de enfermeria especializada,
tales como un teléfono o un
televisor.

Atencion de enfermeria a
tiempo completo en su hogar

v

Cubierto por los
beneficios de
Medicaid del plan

120
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna condicion

Cubiertos unicamente en
condiciones especificas

*La atencion supervisada es
atencion provista en una
residencia de ancianos, un
centro de cuidados paliativos u
otro centro cuando no requiere
atencion médica o de
enfermeria especializada.

v

Cubierto por los
beneficios de
Medicaid del plan

Servicios de ama de casa, que
incluyen asistencia basica en el
hogar, incluida la preparacion
de comidas o las tareas
domésticas livianas.

v

Cubierto por los
beneficios de
Medicaid del plan

Honorarios cobrados por la
atencion por sus parientes
inmediatos o integrantes de su
vivienda.

v

Cirugia o procedimientos
estéticos

v

e Cubiertos en caso de lesion
accidental o para mejorar el
funcionamiento de una

malformacion de un miembro

del cuerpo.

e Cobertura de todas las etapas de

la reconstruccion mamaria
después de una mastectomia,
incluso para la mama no

afectada, con el fin de lograr un

aspecto simétrico.

Atencion odontoldgica de
rutina, como limpiezas o

v

empastes Cubierto por los
beneficios de
Medicaid del plan
Atencion dental que no sea de Cubierto por los v
rutina beneficios de La atencién odontolégica requerida
Medicaid del plan para tratar enfermedades o lesiones

puede estar cubierta como atencioén

para pacientes hospitalizados o
ambulatorios.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna condicion

Cubiertos inicamente en
condiciones especificas

Atencion quiropractica de
rutina

v

La manipulacién manual de la
columna vertebral para corregir una
subluxacion esta cubierta.

Atencion podologica de rutina

Cubierto por los
beneficios de
Medicaid del plan
(hasta 4 consultas
por afio)

v

Se provee cierta cobertura limitada
de conformidad con las pautas de
Medicare (por ejemplo, si tiene
diabetes).

Comidas a domicilio

v

Cubierto por los
beneficios de
Medicaid del plan

Zapatos ortopédicos

v

Si es médicamente necesario.

Dispositivos de apoyo para los
pies

v

Si es médicamente necesario.

Examen auditivo de rutina,
audifonos o examenes para

v

para vision disminuida

regular los audifonos Cubierto por los
beneficios de
Medicaid del plan
Examenes de vista de rutina, Cubierto por los v
anteojos, queratotomia radial, beneficios de
cirugia LASIK y otras ayudas Medicaid del plan El examen ocular y un par de

anteojos (o lentes de contacto) estan
cubiertos para los miembros después
de una cirugia de cataratas.

Reversion de procedimientos
de esterilizacion y suministros
de anticonceptivos de venta
libre

v

Acupuntura
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna condicion

Cubiertos inicamente en
condiciones especificas

Servicios de naturopatia (que
usan tratamientos naturales o
alternativos).

v

*La atencion supervisada es el cuidado personal que no requiere la atencién continua de personal
médico o paramédico capacitado, tal como atencidon que lo ayuda a realizar las actividades de la
vida diaria, como bafiarse o vestirse.



CAPITULO 5.

Uso de la cobertura del plan para sus
medicamentos recetados de la Parte D
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0 ¢, Como puede obtener informacién sobre los costos de sus medicamentos
si recibe "Ayuda Adicional” con los costos de sus medicamentos de la
Parte D?

Debido a que usted es elegible para Medicaid, califica para y de hecho recibe “Ayuda
Adicional” de Medicare para pagar los costos de los medicamentos recetados de su plan
de medicamentos. Debido a que se encuentra en el programa “Ayuda Adicional”, es
posible que cierta informacion incluida en esta Evidencia de cobertura sobre los
costos de los medicamentos recetados de la Parte D no se aplique en su caso. Le
enviamos un folleto llamado "Clausula de evidencia de cobertura para personas que
reciben Ayuda Adicional para pagar medicamentos recetados" (también conocido como
"Clausula de subsidio por bajos ingresos" o la "Clausula LIS"), que le informa sobre su
cobertura de medicamentos. Si usted no tiene este folleto, comuniquese con Servicio de
Atencion al Cliente y solicite la “Clausula LIS”. (Los niameros telefénicos de Servicio de
Atencion al Cliente figuran en la contratapa de este cuadernillo).

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Este capitulo describe su cobertura para medicamentos de la
Parte D

Este capitulo explica las normas para el uso de su cobertura de medicamentos recetados de
la Parte D.

Ademas de su cobertura de medicamentos de la Parte D, Integra Synergy MAP (HMO SNP)
también cubre algunos medicamentos conforme a los beneficios médicos del plan. A través de la
cobertura de los beneficios de la Parte A de Medicare, nuestro plan, por lo general, cubre los
medicamentos que usted recibe durante estancias cubiertas en el hospital o en un centro de
enfermeria especializada. A través de esta cobertura de los beneficios de la Parte B de Medicare,
nuestro plan cubre algunos medicamentos incluidos los medicamentos para determinadas
quimioterapias, determinadas inyecciones que le suministran en visitas al consultorio y
medicamentos que recibe en centros de dialisis. El Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos (qué
estd cubierto y qué debe pagar)) describe los beneficios y costos de los medicamentos durante
una estancia cubierta en un hospital o en un centro de enfermeria especializada, asi como
también sus beneficios y costos de los medicamentos recetados de la Parte B.

Sus medicamentos pueden estar cubiertos por Original Medicare si se encuentra en un centro de
cuidados paliativos de Medicare. Nuestro plan solo cubre los servicios y medicamentos recetados
de las Partes A, B y D de Medicare que no se relacionan con su prondstico de enfermedad
terminal y afecciones relacionadas y, por lo tanto, no estan cubiertos en virtud del beneficio de
cuidados paliativos de Medicare. Para mas informacion, consulte la seccion 9.4 (Qué hacer si
estd en un centro de cuidados paliativos certificado por Medicare). Si desea mas informacion
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acerca de la cobertura de cuidados paliativos, consulte la seccion de cuidados paliativos del
capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, qué esta cubierto y qué debe pagar usted).

Las siguientes secciones analizan la cobertura de sus medicamentos recetados de conformidad
con las reglas de beneficios de la Parte D del plan. La Seccion 9, Cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D en situaciones especiales incluye mas informacion sobre la cobertura de
la Parte D y Original Medicare.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados estan
cubiertos bajo sus beneficios de Medicaid. Para obtener mas informacion sobre el Programa de
farmacias de Medicaid del estado de New York, visite el siguiente sitio web:
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/pharmacy.htm. Los residentes de la
ciudad de New York pueden ponerse en contacto con la Administraciéon de Recursos Humanos
de la Ciudad de New York al 1-888-692-6116 para recibir informacion actualizada y precisa
sobre los beneficios.

Seccion 1.2 Reglas basicas para la cobertura de medicamentos de la
Parte D

Por lo general, el plan cubrira sus medicamentos siempre y cuando siga estas reglas basicas:

e Usted debe tener un proveedor (médico, dentista u otro profesional) que expida la receta
médica.

e El profesional que expide sus recetas médicas debe aceptar Medicare o presentar
documentacion ante los CMS que demuestre que esta calificado para expedir recetas
médicas, o se denegara su reclamacion de la Parte D. Debe consultar en la proxima visita
a los profesionales que expiden las recetas médicas si cumplen con esta condicion. Caso
contrario, tenga en cuenta que lleva tiempo que el profesional que expide la receta
médica presente los documentos necesarios para su procesamiento.

e Debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta médica. (Consulte la Seccion 2,
Surta su receta en una farmacia de la red o a través del servicio de pedido por correo del
plan).

e Su medicamento recetado debe estar incluido en la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan (se denomina “Lista de medicamentos” en su forma abreviada).
(Consulte la seccion 3. Sus medicamentos recetados deben estar en la "Lista de
medicamentos” del plan).

¢ Su medicamento recetado debe ser utilizado para una indicacion médica aceptada. Una
“indicacion médica aceptada” es el uso de un medicamento aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) o
respaldado por cierta documentacion de referencia. (Consulte la seccion 3 para obtener
mas informacion sobre una indicacion médicamente aceptada).
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SECCION 2 Complete su receta en una farmacia de lared o a
través del servicio de envio por correo del plan

Seccion 2.1 Para tener su receta con cobertura, use una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si son surtidas en las farmacias de la
red del plan. (Consulte la seccion 2.5 para obtener informacion sobre cuando cubririamos recetas
médicas surtidas en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para suministrar sus
medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” se refiere a todos los
medicamentos recetados de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de medicamentos recetados
del plan.

Seccién 2.2 Busqueda de farmacias de la red

¢, Como ubica una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en su Directorio de proveedores y
farmacias, visite nuestro sitio web (www.integramanagedcare.com),) o llame al Servicio de
Atencion al Cliente (los numeros telefénicos figuran en la contraportada de este cuadernillo).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Si cambia de una farmacia de la red a otra
y necesita surtir un medicamento que ha estado tomando, puede solicitar que un proveedor emita
una receta nueva o que su receta se transfiera a su nueva farmacia de la red.

¢ Qué sucede si la farmacia que ha estado utilizando deja la red?

Si la farmacia que usted utiliza normalmente se retira de la red del plan, debera buscar una nueva
farmacia dentro de la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener ayuda
de Servicio de Atencién al Cliente (los nimeros telefonicos figuran en la contratapa de este
cuadernillo) o usar el Directorio de proveedores y farmacias. También puede encontrar
informacion en nuestro sitio web www.integramanagedcare.com

¢ Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

En algunas ocasiones, las recetas médicas deben surtirse en una farmacia especializada. Las
farmacias especializadas incluyen lo siguiente:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar. Consulte
nuestro Directorio de proveedores y farmacias para saber qué farmacias proveen
medicamentos para infusion en el hogar o llame al Servicio de Atencion al Cliente si necesita
ayuda para encontrar una farmacia con medicamentos para infusion en el hogar.
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e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencion a largo
plazo (LTC). Por lo general, los centros de atencion a largo plazo (como una casa de
reposo) cuentan con farmacias propias. Si usted se encuentra en un centro de LTC,
debemos asegurarnos de que pueda recibir rutinariamente sus beneficios de la Parte D a
través de la red de farmacias de LTC que es, por lo general, la farmacia que utiliza el
centro de LTC. Si tiene dificultades para acceder a sus beneficios de la Parte D en un
centro de LTC, pongase en contacto con Servicio de Atencion al Cliente.

e Farmacias que prestan servicios para Servicios de Salud Indigena/Tribal/Programa de
Salud Indigena Urbano (Indian Health Service/Tribal/Urban Indian Health Program) (no
disponible en Puerto Rico). Excepto en casos de emergencia, solo los Nativos
Norteamericanos o Nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias en nuestra red.

e Farmacias que expiden medicamentos restringidos por la FDA a ciertos lugares o que
requieren manipulacion especial, coordinacion del proveedor o educacion sobre su uso.
(Nota: Este escenario no deberia ser muy frecuente).

Para encontrar una farmacia especializada, busque en su Directorio de proveedores y farmacias
o llame a Servicio de Atencién al Cliente (los nimeros telefonicos figuran en la contratapa de
este cuadernillo).

Seccién 2.3 Cémo usar el servicio de pedido por correo del plan

Para determinados tipos de medicamentos, usted puede usar los servicios de pedido por correo de
la red del plan. Por lo general, los medicamentos suministrados a través de pedidos por correo
son aquellos que utiliza regularmente para tratar una afeccion médica crénica o de larga
duracion. Los medicamentos disponibles a través del servicio de pedido por correo de nuestro
plan estan indicados como medicamentos “pedidos por correo” en nuestra Lista de
Medicamentos.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan requiere que solicite un suministro para 90
dias.

Para obtener formularios de pedidos e informacion sobre como surtir sus recetas por correo,
comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente al nimero que figura en el reverso de este
cuadernillo. También puede visitar el sitio web www.envisionpharmacies.com o llamar al 1-866-
909-5170. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Por lo general, recibird un pedido de la farmacia de pedido por correo en un plazo maximo de 14
dias. Si su pedido tiene demora, podemos completar un suministro temporal en una farmacia
minorista hasta que reciba el pedido por correo. Para obtener un suministro temporal, llamenos al 1-
833-459-4422 e inféormenos sobre la demora en su pedido. Esta linea estd disponible las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY usan 711.

La farmacia recibe las nuevas recetas directamente del consultorio de su médico.
Una vez que la farmacia recibe una receta médica de un proveedor de atencion médica, se pondra
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en contacto con usted para ver si desea que le surtan el medicamento recetado de inmediato o
mas adelante. Ello le dara la oportunidad de asegurarse de que la farmacia esté entregando el
medicamento correcto (incluso la concentracion, la cantidad y la formulacion) y, de ser
necesario, le permitird cancelar o demorar el pedido antes de la facturacion y el envio. Es
importante que responda cada vez que la farmacia lo contacte, a fin de que sepan qué hacer con
la nueva receta médica e impedir demoras en el envio.

Reposiciones en recetas de pedidos por correo. Para la reposicion de sus medicamentos, tiene
la opcion de inscribirse en un programa de reposicion automatica. Si usted se suscribe en este
programa, comenzaremos a procesar su proxima reposicion de la receta médica de manera
automatica cuando nuestros registros indiquen que deberia estar proximo a quedarse sin
medicamentos. La farmacia se pondra en contacto con usted antes de enviarle cada reposicion
para asegurarse de que necesita mas medicamento y usted podra cancelar las reposiciones
programadas si tiene suficiente cantidad de medicamento o si este ha cambiado. Si decide no
utilizar nuestro programa de reposicion automatica, contacte a la farmacia 14 dias antes de que el
medicamento que posee se le termine para asegurarse de que el proximo pedido le llegue a
tiempo.

Para optar por no participar en nuestro programa que prepara automaticamente las reposiciones
de pedidos por correo, comuniquese con nosotros en linea en www.envisionpharmacies.com o
llame al 1-866-909-5170. Para TTY, llame al 711. El horario de atencion es de lunes a viernes de
8 a.m. a 10 p.m. y los sdbados de 8:30 a.m. a 4:30 p.m.

De esta manera, la farmacia puede contactarlo para confirmar su pedido antes del envio.
Asegurese de hacerle saber a la farmacia los mejores métodos de contacto. Usted dara esta
informacion al momento de su afiliacion en el programa de pedidos por correo. Para actualizar su
informacion, ingrese en linea a www.envisionpharmacies.com o llame al 1-866-909-5170. Para
TTY, llame al 711. El horario de atencion es de lunes a viernes de 8 a.m. a 10 p.m. y los sdbados
de 8:30 a.m. a 4:30 p.m.

Seccién 2.4 ¢ Como obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos?

Cuando usted recibe un suministro de medicamentos a largo plazo, su costo compartido puede
ser menor. El plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también llamado
"suministro extendido") de medicamentos de "mantenimiento" en la Lista de medicamentos de
nuestro plan. (Los medicamentos recetados de mantenimiento son aquellos que toma
regularmente para tratar una afeccion médica cronica o a largo plazo). Puede solicitar este
suministro mediante un pedido por correo (ver Seccion 2.3) o puede ir a una farmacia minorista.

1. Algunas farmacias minoristas en nuestra red le permiten obtener un suministro a largo
plazo de medicamentos pedidos por correo. Su Proveedor/Directorio de farmacias le
indica qué farmacias de nuestra red le pueden dar el suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Servicio de Atencion al
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Cliente para obtener mas informacién (los nimeros telefénicos estan en la contratapa del
presente cuadernillo).

2. Para determinados tipos de medicamentos, usted puede usar los servicios de pedido por
correo de la red del plan. Los medicamentos disponibles a través del servicio de pedido
por correo de nuestro plan estan indicados como medicamentos “pedidos por correo”
en nuestra Lista de Medicamentos. El servicio de pedido por correo de nuestro plan le
permite hacer su pedido de al menos un suministro por 30 dias de medicamentos y no
mayor a un suministro de 90 dias. Consulte la seccion 2.3 para obtener mas informacion
sobre el uso de nuestros servicios de pedido por correo.

Seccidén 2.5 ¢ Cuando puede utilizar una farmacia que no esta en la red del
plan?

Su receta puede ser cubierta en ciertas situaciones

Por lo general, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando
usted no puede usar una farmacia de la red. Si no puede utilizar una farmacia de la red, estas son
las circunstancias en las cuales podriamos cubrir las recetas surtidas en una farmacia fuera de la
red:

Cuando viaja o esta lejos del drea de servicio del plan.

Si toma medicamentos recetados de forma regular y se va de viaje, asegurese de revisar su
suministro del medicamento antes de partir. Cuando sea posible, lleve con usted el medicamento
que necesitard. Podra solicitar sus medicamentos recetados por adelantado a través de nuestro
servicio de pedido por correo a la farmacia.

Si se encuentra viajando dentro de los Estados Unidos y sus territorios y se enferma o pierde o se
le acaban sus medicamentos recetados, cubriremos las recetas que se surtan en una farmacia
fuera de la red. En esta situacion, usted tendrd que pagar el costo completo (en lugar de solo
pagar su copago) al surtir su receta. Puede solicitarnos el reembolso de su parte del costo al
presentar un formulario de reclamacion. Si va a una farmacia de la red, puede ser responsable de
pagar la diferencia entre lo que pagariamos por una receta surtida en una farmacia de la red y lo
que la farmacia fuera de la red le cobro por su receta. Para conocer como presentar una
reclamacion en papel, consulte el proceso de reclamaciones en papel que se describe mas
adelante.

También puede llamar a Servicio de Atencion al Cliente para ver si hay una farmacia de la red en
el area en la que se encuentra viajando. Si no hay farmacias de la red en el area, Servicio de
Atencion al Cliente tal vez pueda hacer los arreglos para que obtenga sus recetas de una farmacia
fuera de la red.




Evidencia de Cobertura para el 2021 Integra Synergy MAP (HMO SNP) 133
Capitulo 5.Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de la
Parte D

Emergencias médicas o cuidado urgentemente necesario

Vamos a cubrir las recetas que se surtan en una farmacia fuera de la red si las recetas estan
relacionadas con una emergencia médica o una atencion urgente. En esta situacion, usted tendré
que pagar el costo completo en lugar de solo pagar su copago al surtir su receta. Puede
solicitarnos el reembolso de su parte del costo al presentar un formulario de reclamacion en
papel. Si va a una farmacia de la red, puede ser responsable de pagar la diferencia entre lo que
pagariamos por una receta surtida en una farmacia de la red y lo que la farmacia fuera de la red le
cobrd por su receta.

Hay otras instancias en las que puede hacer que cubran sus recetas si va a una farmacia fuera de
la red. Cubriremos sus recetas en una farmacia fuera de la red si se cumple al menos uno de los
siguientes puntos:

e Sino puede obtener un medicamento cubierto en tiempo y forma dentro de nuestra area
de servicio debido a que no hay ninguna farmacia de la red dentro de una distancia en
automovil razonable que brinde servicio 24 horas.

e Si esta tratando de surtir una receta que no esté disponible regularmente en una farmacia
minorista de la red que sea accesible o de pedido por correo, incluyendo medicamentos
de alto costo o medicamentos Unicos.

e Sirecibe una vacuna que es médicamente necesaria pero no esta cubierta por la Parte B
de Medicare y algunos medicamentos que son administrados en el consultorio de su
médico.

Si surte una receta en una farmacia fuera de la red por las razones mencionadas anteriormente,
puede tener que pagar el costo completo en lugar de pagar solo el coaseguro o el copago. Puede
solicitarnos el reembolso de su parte del costo al presentar una reclamacion en papel. Debe
presentarnos una reclamacion si surtié una receta en una farmacia fuera de la red, ya que
cualquier monto que pague por un medicamento de la Parte D cubierto lo ayudara a calificar para
una cobertura catastrofica. Para conocer como presentar una reclamacion en papel, consulte el
proceso de reclamaciones en papel descritos en la subseccion a continuacion llamada "Cémo
presentar una reclamacion en papel".

El suministro de un medicamento que se puede obtener de un proveedor de una farmacia fuera de
la red esta limitado a limites de suministro de 30 dias y al uso del pedido por correo durante
viajes prolongados fuera del 4rea. Suministros de medicamentos obtenidos en un suministro
mayor a 30 dias no se cubriran. Todas las recetas obtenidas de una farmacia fuera de la red estan
sujetas a las limitaciones del plan, tanto en la cobertura como en la gestion de la utilizacion, tales
como la autorizacidn previa o notificacion del plan, limites de dosis, limites de cantidad o
requisitos de la terapia de pasos.

En estos casos, agradecemos que consulte primero con Servicio de Atencion al Cliente para
determinar si existe una farmacia de la red cercana. (Los numeros telefonicos de Servicio de
Atencion al Cliente figuran en la contratapa de este cuadernillo). Es posible que deba pagar la
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diferencia entre lo que usted paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo
que nosotros cubririamos en una farmacia de la red.

¢, Como solicita un reembolso del plan?
Si debe usar una farmacia fuera de la red, por lo general debera pagar el costo completo al

momento de surtir su receta. Puede solicitarnos un reembolso. (La Seccion 2.1 del capitulo 7
explica de qué manera solicitar el reembolso al plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la "Lista de
medicamentos™ del plan

Seccién 3.1 La "Lista de medicamentos” le indica qué medicamentos de la
Parte D estan cubiertos

El plan tiene una “Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)”. En este cuadernillo
Evidencia de cobertura, la llamamos “Lista de medicamentos” en su forma abreviada.

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos recetados del plan.

La Lista de medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare
(anteriormente en este capitulo, la seccion 1.1 explica los medicamentos recetados de la Parte D).
Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados estan
cubiertos bajo sus beneficios de Medicaid. Para obtener informacion adicional sobre el Programa
de medicamentos Medicaid del Estado de New York, ingrese a

https://www.health.ny.gov/health _care/medicaid/program/pharmacy.htm. Los residentes de la
ciudad de New York pueden ponerse en contacto con la Administracion de Recursos Humanos
de la Ciudad de New York al 1-888-692-6116 para recibir informacion actualizada y precisa
sobre los beneficios.

Por lo general, cubriremos un medicamento en la Lista de medicamentos del plan, siempre y
cuando cumpla con el resto de las reglas de cobertura explicadas en este capitulo y que el uso del
medicamento sea una indicaciéon médicamente aceptada. Una “indicacion médica aceptada” es
cuando el uso de un medicamento cumple alguna de las dos opciones siguientes:
e Estd autorizado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration). (Es decir que la Administracion de Alimentos y Farmacos ha aprobado
el medicamento para el diagndstico o la afeccion para la cual se receta).

e -0 -- Respaldado por ciertas referencias, como el Servicio de Informacion del Listado de
Medicamentos del Hospital Americano y el sistema de informacion DRUGDEX
Information System.
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La Lista de medicamentos incluye tanto medicamentos genéricos como de
marca.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que posee los mismos principios activos
que el medicamento recetado de marca. Por lo general, es igual de efectivo que el medicamento
recetado de marca y normalmente cuesta menos. Existen medicamentos genéricos sustitutos
disponibles para muchos medicamentos recetados de marca.

¢ Qué medicamentos no estan incluidos en la Lista de medicamentos?

NYS Medicaid contintia brindando cobertura para determinados medicamentos excluidos de los
beneficios de la Parte D de Medicare tales como algunas vitaminas recetas y algunos
medicamentos de venta libre. Para obtener informacion adicional sobre el Programa de
medicamentos Medicaid del Estado de New York, ingrese a
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/pharmacy.htm. Los residentes de la
ciudad de New York pueden ponerse en contacto con la Administracion de Recursos Humanos
de la Ciudad de New York al 1-888-692-6116 para recibir informacion actualizada y precisa
sobre los beneficios.

El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e En algunos casos, la ley no permite que plan alguno de Medicare cubra cierto tipo de
medicamentos (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la seccion 7.1 de
este capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir algin medicamento en particular en la Lista de
medicamentos.

Seccion 3.2 ¢, Como puede averiguar si hay un medicamento especifico en
la Lista de medicamentos?

Tiene 3 maneras de averiguarlo:

1. Verificar la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos por correo. (Por favor,
tenga en cuenta lo siguiente: La Lista de medicamentos que brindamos incluye
informacion sobre los medicamentos cubiertos mas cominmente utilizados por nuestros
miembros. Sin embargo, agregamos medicamentos adicionales que no estan en la Lista
de medicamentos provista. Si uno de sus medicamentos no esta en la Lista de
medicamentos, debe visitar nuestro sitio web o contactar al Servicio de Atencion al
Cliente para averiguar si lo cubrimos).

2. Visite el sitio web del plan (www.integramanagedcare.com). La Lista de medicamentos
del sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente para averiguar si un medicamento en
particular esta en la Lista de medicamentos recetados del plan o para solicitar una copia
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de la lista. (Los numeros telefonicos de Servicio de Atencion al Cliente figuran en la
contratapa de este cuadernillo).

SECCION 4 Hay restricciones en la cobertura de ciertos
medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

En el caso de ciertos medicamentos recetados, existen reglas especiales que restringen de qué
forma y cudndo son cubiertos por el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron
estas reglas para ayudar a que nuestros miembros usen los medicamentos recetados de la forma
mas efectiva. Estas reglas especiales también ayudan a controlar los costos totales de los
medicamentos, para que la cobertura de sus medicamentos sea mas asequible.

En general, nuestras reglas lo incentivan a tomar un medicamento que funcione para su afeccion
médica y que sea seguro y eficaz. Siempre que un medicamento seguro y de menor costo tenga la
misma efectividad médica que un medicamento mas caro, las reglas del plan estan disefiadas
para fomentar que usted y su proveedor se decidan por la opciéon de menor costo. También
debemos cumplir con las reglas y normas de Medicare para la cobertura de y los costos
compartidos de los medicamentos.

Si existe una restriccion para el medicamento que toma, por lo general esto significa que
usted o su proveedor deberan realizar tramites adicionales para que podamos cubrir dicho
medicamento. Si desea que lo eximamos de la restriccion, deberd utilizar el proceso formal de
decision de cobertura y solicitarnos que realicemos una excepcion. Podemos aceptar o no el dejar
sin efecto la restriccion en su caso. (Consulte la seccion 7.2 del capitulo 9 para obtener mas
informacion sobre la forma de solicitar excepciones).

Por favor, tenga en cuenta que un medicamento puede aparecer mas de una vez en la lista de
medicamentos. Esto se debe a que diferentes restricciones o costo compartidos pueden aplicar
con base en factores como el impacto, la cantidad o la forma del medicamento recetado por su
proveedor de atencion médica en su salud (por ejemplo, 10 mg comparado con 100 mg, una vez
al dia comparado con dos veces al dia, tableta comparado con liquido).

Seccion 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan utiliza distintos tipos de restricciones para ayudar a que nuestros miembros usen los
medicamentos recetados de la forma mas efectiva. Las secciones siguientes le informaran sobre
los tipos de restricciones que utilizamos para determinados medicamentos.
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Restriccion de un medicamento de marca cuando existe una versiéon genérica
disponible

Por lo general, un medicamento “genérico” es igual de efectivo que un medicamento recetado de
marca y usualmente su costo es menor. En la mayoria de los casos, cuando la version genérica
de un medicamento de marca esta disponible, las farmacias de nuestra red le
proporcionaran la version genérica. Por lo general, no cubrimos el medicamento de marca
cuando existe una version genérica disponible. Sin embargo, si su proveedor nos ha informado
sobre la razon médica por la cual el medicamento genérico no funcionard para usted o nos ha
informado la razén médica por la cual ni el medicamento genérico ni otro medicamento cubierto
para la misma afeccion funcionaran para usted, entonces cubriremos el medicamento de marca.
(Es posible que su costo compartido sea mayor para el medicamento recetado de marca que para
el medicamento genérico).

Cémo obtener aprobacion del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener aprobacion del plan antes de que
aceptemos ofrecer cobertura por el medicamento. Esto se llama “autorizacién previa.” A veces,
el requisito de obtener aprobacion previa sirve para guiar el uso apropiado de ciertos
medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, el plan podria no cubrir su medicamento.

Trate de usar primero un medicamento diferente

Este requisito fomenta que usted pruebe medicamentos menos costosos, pero igualmente
eficaces, antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento A y el
Medicamento B se utilizan para tratar la misma afeccion médica y el Medicamento A es menos
costoso, el plan puede indicarle que pruebe el Medicamento A primero. Si un medicamento no
funciona para usted, el plan entonces cubrird el Medicamento B. A este requisito de intentar
primero un medicamento diferente se lo llama “terapia de paso.”

Limites de cantidad

Para determinados medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que usted puede
obtener al limitar la cantidad que puede obtener de un medicamento recetado cada vez que lo
surte. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pastilla por dia de cierto
medicamento, podemos limitar la cobertura para su receta médica a no mas de una pastilla por
dia.

Seccion 4.3 ¢Alguna de estas restricciones se aplica a sus
medicamentos?

La Lista de medicamentos recetados del plan incluye informacion sobre las restricciones
mencionadas anteriormente. Para saber si estas restricciones se aplican a un medicamento que
usted toma o desea tomar, consulte la Lista de medicamentos. Para obtener la informaciéon mas
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actualizada, llame al Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en
la contratapa de este folleto) o visite nuestro sitio web (www.integramanagedcare.com).

Si existe una restriccion para el medicamento que toma, por lo general esto significa que
usted o su proveedor deberan realizar tramites adicionales para que podameos cubrir dicho
medicamento. Si el medicamento que usted desea tomar tiene una restriccion, debe comunicarse
con Servicio de Atencidon al Cliente para saber qué deben hacer usted o su proveedor para
obtener la cobertura del medicamento. Si desea que lo eximamos de la restriccion, debera utilizar
el proceso formal de decision de cobertura y solicitarnos que realicemos una excepcion.
Podemos aceptar o no el dejar sin efecto la restriccion en su caso. (Consulte la seccion 7.2 del
capitulo 9 para obtener mas informacion sobre la forma de solicitar excepciones).

SECCION 5 ¢ Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera en la que a usted le gustaria
que lo estuviese?

Seccién 5.1 Hay cosas que usted puede hacer si uno de sus
medicamentos no esta cubierto de la manera en la que a usted
le gustaria que lo estuviese

Esperamos que le sirva su cobertura de medicamentos. Sin embargo, es posible que haya un
medicamento recetado que actualmente toma o uno que su proveedor considera que deberia
tomar, que no figura en nuestro Formulario o que esté en esta, pero con ciertas restricciones. Por
ejemplo:

¢ El medicamento podria no tener ninguna cobertura. O puede que una version genérica del
medicamento esté cubierta, pero la version de marca que usted desea tomar no lo esta.

¢ El medicamento esta cubierto, pero hay reglas adicionales o restricciones en la cobertura
de ese medicamento. Como se explicé en la seccion 4, existen ciertas normas adicionales
que establecen restricciones para el uso de algunos medicamentos cubiertos por el plan.
Por ejemplo, es posible que se le pida que primero use un medicamento diferente, para
determinar si es efectivo, antes de que se cubra el medicamento que usted desea tomar. O
pueden existir limites sobre la cantidad del medicamento (cantidad de pastillas, etc.) que
se cubre durante un periodo en particular. En algunos casos, puede desear que lo
eximamos de la restriccion.

e Existen ciertos recursos a su disposicion si su medicamento no es cubierto en la forma en
que a usted le gustaria que lo fuera.

e Siel medicamento que usted utiliza no esta en la Lista de medicamentos o si existen
restricciones para el mismo, consulte la seccidon 5.2 para saber cudles son los pasos a
seguir.
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Seccion 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no esta en la Lista de
medicamentos o si el medicamento esta restringido en algun
modo?

Si su medicamento no esté en la Lista de medicamentos o esta restringido, estos son algunas de
los pasos a seguir:

¢ Adquirir un suministro temporal del medicamento (solo miembros en ciertas situaciones
pueden adquirir un suministro temporal). Esto permitird que tanto usted como su
proveedor tengan tiempo de elegir otro medicamento o de presentar una solicitud para
que se cubra el medicamento.

e Cambiarlo por otro medicamento.

e Puede pedir una excepcion y solicitar que el plan cubra el medicamento o elimine las
restricciones que existen sobre el medicamento.

Quizas pueda obtener un suministro temporal

En ciertas circunstancias, el plan puede ofrecerle un suministro temporal de un medicamento
cuando este no se encuentra en la Lista de medicamentos o cuando posee algln tipo de
restriccion. Esto le brinda tiempo para consultar a su proveedor sobre el cambio de cobertura 'y
para determinar los pasos a seguir.

Para calificar para un suministro temporal, debe cumplir los dos requisitos siguientes:
1. El cambio de cobertura de los medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos:

¢ FEl medicamento que ha estado tomando ya no esta en la Lista de medicamentos del
plan.

e -- O -- el medicamento que ha estado tomando ahora tiene algin tipo de restriccion (la
seccion 4 de este capitulo le informa cuéles son las restricciones).

2. Usted debe estar en una de las situaciones que se describen a continuacion:

e Para aquellos miembros que son nuevos o que estuvieron en el plan el afio pasado:

Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de
su membresia en el plan si fuera nuevo y durante los primeros 90 dias del afio
calendario si estuvo en el plan el afio pasado. Este suministro temporal sera para 30
dias como maximo. Si su receta médica esta hecha por menos dias, permitiremos surtir
varias unidades para proveerlo por un maximo de 30 dias de suministro del medicamento.
El medicamento recetado debe ser adquirido en una farmacia de la red. (Por favor, tenga
en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo puede facilitar el medicamento en
cantidades menores por vez para evitar desperdicios).
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e Para aquellos miembros que han estado en el plan durante mas de 90 dias y residen
en un centro de cuidados a largo plazo (LTC) y necesitan un suministro
inmediatamente:

Cubriremos un suministro para 31 dias de un medicamento en particular, o menos si la
receta ha sido emitida por menos dias. Esto es adicional a la situacion de suministro
temporal anterior.

e Para miembros que estin siendo ingresados o dados de alta de un centro de LTC:
Cubriremos una reposicion al momento del ingreso o del alta.

Para solicitar un suministro temporal, llame a Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros
telefonicos estan impresos en la contraportada de este cuadernillo).

Durante el tiempo en el que recibe un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con
su proveedor para decidir qué hacer cuando este suministro temporal se agote. Podra elegir entre
cambiar a otro medicamento cubierto por el plan o solicitar al plan que le haga una excepcion y
cubra su medicamento actual. Las secciones a continuacion le brindan mas informacion sobre
estas opciones.

Puede elegir otro medicamento

En primer lugar, hable con su proveedor. Quizas exista un medicamento diferente cubierto por el
plan que sea igual de efectivo para usted. Puede comunicarse con Servicio de Atencion al Cliente
para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica. Esta
lista puede ayudar a que su proveedor encuentre un medicamento cubierto que pueda ser efectivo
para usted. (Los numeros telefonicos de Servicio de Atencion al Cliente figuran en la contratapa
de este cuadernillo).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar que el plan realice una excepcion y cubra el medicamento
recetado de la forma que usted lo desea. Si su proveedor afirma que usted posee motivos
médicos que lo justifican, puede ayudarle a solicitar una excepcion a la regla. Por ejemplo, puede
solicitar que el plan cubra un medicamento incluso si no esté incluido en la Lista de
medicamentos. O puede solicitar que el plan realice una excepcion y cubra el medicamento sin
restricciones.

Si usted es un miembro actual y esta tomando un medicamento que se eliminara del formulario o
tendra cierta restriccion para el proximo afio, le permitiremos que solicite una excepcion en el
formulario con anticipacion para el proximo afo. Le daremos aviso acerca de cualquier cambio
en la cobertura para su medicamento para el proximo afio. Puede solicitar una excepcion antes
del proximo afio y conocera nuestra respuesta dentro de las 72 horas siguientes a la recepcion de
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su solicitud (o la declaracion de respaldo del profesional que receta el medicamento). Si
aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el cambio entre en vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la seccion 7.4 del capitulo 9 se
informan cudles son los pasos a seguir. Alli se explican los procedimientos y plazos establecidos
por Medicare para garantizar que su solicitud se procese de forma pronta y justa.

SECCION 6 ¢ Qué sucede si su cobertura cambia para uno de sus
medicamentos?

Seccién 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el ano

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se producen al inicio de cada afo
(1.° de enero). Sin embargo, durante el afo, el plan podria hacer cambios en la Lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan puede:

e Agregar o retirar medicamentos recetados de la Lista de medicamentos. Pueden
aparecer nuevos medicamentos, inclusive nuevos medicamentos genéricos. Puede
suceder que el gobierno apruebe un nuevo uso de un medicamento existente. En
ocasiones, se retira un medicamento y decidimos no cubrirlo. O bien podemos retirar un
medicamento recetado de la lista porque se ha descubierto que no es efectivo.

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

¢ Reemplazar un medicamento de marca con un medicamento genérico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos recetados
del plan.

Seccion 6.2 ¢ Qué sucede si la cobertura cambia para un medicamento
mientras lo esta tomando?

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de medicamentos durante el afio, publicamos
informacion en nuestro sitio web sobre dichos cambios. Actualizaremos nuestra Lista de
medicamentos en linea regularmente para incluir cualquier cambio que haya ocurrido después de
la Giltima actualizacion. A continuacion, le indicamos los tiempos en que recibiria un aviso
directo si se realizan cambios en un medicamento que esta tomando. También puede llamar a
Servicio de Atencion al Cliente para obtener mas informacion (los niameros telefonicos estan en
la contratapa del presente cuadernillo).
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¢Los cambios a su cobertura de medicamentos lo afectan de inmediato?

Cambios que pueden afectarlo este afio: En los siguientes casos, se vera afectado por los cambios
de cobertura durante el afio actual:

Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la Lista
de medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos nuevas
restricciones al medicamento recetado de marca o ambas)

o Podemos eliminar de inmediato un medicamento de marca de nuestra Lista de

medicamentos si lo reemplazamos con una version recién aprobada del mismo
medicamento genérico, el cual aparecerd en el mismo nivel de costos compartidos
0 menor y con las mismas restricciones o menos. Ademas, al agregar el nuevo
medicamento genérico, podemos decidir mantener el medicamento de marca en
nuestra Lista de medicamentos, pero moverlo inmediatamente a un nivel de costo
compartido diferente o agregar nuevas restricciones 0 ambos.

Es posible que no le informemos con anticipacion antes de hacer ese cambio,
incluso si usted esta tomando actualmente el medicamento recetado de marca.

Usted o el profesional que expide la receta médica pueden solicitarnos que
hagamos una excepcion y sigamos cubriendo el medicamento recetado de marca
para usted. Para obtener informacion sobre como solicitar una excepcion, consulte
el capitulo 9: (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)).

Si toma el medicamento recetado de marca en el momento en que realizamos el
cambio, le brindaremos informacion sobre los cambios especificos que hayamos
realizado. Esto también incluira informacion sobre los pasos que puede seguir
para solicitar una excepcion para cubrir el medicamento recetado de marca. Es
posible que no reciba este aviso antes de que realicemos el cambio.

Medicamentos inseguros y otros medicamentos en la Lista de medicamentos que se
retiran del mercado

o De vez en cuando, un medicamento puede ser retirado repentinamente porque se

ha descubierto que no es seguro o se lo retira del mercado por otro motivo. En
este caso, eliminaremos inmediatamente el medicamento recetado de la Lista de
medicamentos. Si estd tomando un medicamento, le informaremos lo antes
posible si se produce un cambio de este tipo.

Quien se lo recete también estara al tanto de este cambio y puede trabajar con
usted inmediatamente para encontrar otro medicamento para su afeccion.

Otros cambios en los medicamentos recetados de la Lista de medicamentos

o Es posible que hagamos otros cambios una vez que el afio haya comenzado y que

afecten los medicamentos que esta tomando. Por ejemplo, podemos agregar un
medicamento genérico que no es nuevo en el mercado para reemplazar un
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medicamento de marca o cambiar el nivel de costos compartidos o agregar nuevas
restricciones al medicamento de marca. También podriamos realizar cambios
basados en las advertencias de la FDA o nuevas pautas clinicas reconocidas por
Medicare. Debemos darle un aviso con al menos 30 dias de anticipacion o un
aviso sobre la modificacion junto con un reabastecimiento para 30 dias del
medicamento que estd tomando en una farmacia de la red.

o Luego de que reciba el aviso de modificacion, usted debe coordinar con el
profesional que proporciona la receta médica para cambiarse a un medicamento
diferente que cubramos.

o O usted o el profesional que receta médica pueden solicitarnos que hagamos una
excepcion y sigamos cubriendo el medicamento por usted. Para obtener
informacion sobre como solicitar una excepcion, consulte el capitulo 9 (Qué
hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamos).

Cambios en los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos que no afectaran a las
personas que actualmente toman el medicamento: Para los cambios en la Lista de
medicamentos que no se describen anteriormente, si esta tomando actualmente el medicamento,
los siguientes tipos de cambios no lo afectardn hasta el 1 de enero del proximo afio si permanece
en el plan:

e Si establecemos una restriccion en su uso del medicamento.

e Si retiramos su medicamento recetado de la Lista de medicamentos

Si se produce cualquiera de estos cambios en algun medicamento que estd tomando (pero no
debido a un retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplace un medicamento
recetado de marca u otro cambio que se indique en las secciones anteriores), el cambio no
afectara su uso o lo que paga como costos compartidos hasta el 1.° de enero del afio
siguiente. Hasta esa fecha, probablemente no observe ningiin incremento en sus pagos o
ninguna restriccion adicional en su uso del medicamento. Este afio no recibird un aviso
directo sobre cambios que no lo afecten. Sin embargo, el 1 de enero del afio siguiente, los
cambios lo afectaran y Es importante consultar la Lista de medicamentos en el nuevo afio de
beneficios para ver si hay cambios en los medicamentos.

SECCION 7 ¢ Qué tipo de medicamentos no estan cubiertos por el
plan?
Seccién 7.1 Tipos de medicamentos no cubiertos

Esta seccion describe qué tipo de medicamentos recetados estan “excluidos”. Esto significa que
Medicare no pagara estos medicamentos.
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No pagaremos los medicamentos enumerados en esta seccion. La tinica excepcion: Si el
medicamento solicitado se halla bajo apelacion que no esta excluido por la Parte D y nosotros
debimos haberlo pagado o cubierto debido a su situacion en particular. (Para obtener informacion
sobre como apelar una decision que hayamos tomado con respecto a la no cobertura de un
medicamento, consulte la seccion 7.5 del capitulo 9 en el presente cuadernillo). Si el
medicamento excluido por nuestro plan también esta excluido por Medicaid, usted sera quien
deba pagarlo.

Hay tres normas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos Medicare no
cubriran bajo la Parte D:

e La cobertura de medicamentos recetados de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que sera cubierto por la Parte A o Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de Estados Unidos y sus
territorios.

e Por lo general, nuestro plan no puede cubrir el uso aceptado para otros propositos. El
“uso aceptado para otros propdsitos” es cualquier uso del medicamento distinto al
indicado en la etiqueta del medicamento segun lo aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration).

o Por lo general, la cobertura del “uso aceptado para otros propositos” esta
permitida solamente cuando el uso esta respaldado por ciertas referencias, como
el Servicio de Informacion del Listado de Medicamentos del Hospital Americano
y el sistema de informacion DRUGDEX Information System. Si el uso no esta
respaldado por alguno de estos textos de referencia, nuestro plan no puede cubrir
su “uso aceptado para otros propositos”.

Ademas, por ley, las categorias de medicamentos que se enumeran debajo no estan cubiertas por
Medicare. Sin embargo, usted puede cubrir algunos de estos medicamentos con la cobertura de
medicamentos de Medicaid. Para obtener informacion sobre el Programa de Farmacia de
Medicaid del Estado de New York, consulte
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/pharmacy.htm. Los residentes de la
ciudad de New York pueden ponerse en contacto con la Administraciéon de Recursos Humanos
de la Ciudad de New York al 1-888-692-6116 para recibir informacion actualizada y precisa
sobre los beneficios.

Medicamentos sin receta médica (también llamados medicamentos de venta libre)

e Medicamentos utilizados para tratamientos de fertilidad
e Medicamentos utilizados para el alivio de sintomas del resfriado o tos
e Medicamentos utilizados para fines cosméticos o para el crecimiento del cabello.

e Vitaminas y productos minerales recetados, excepto vitaminas prenatales y preparados de
flaor.


https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/pharmacy.htm
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e Medicamentos utilizados para el tratamiento de disfuncion eréctil o sexual

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el
incremento de peso

e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante requiere la
compra de pruebas asociadas o servicios de control exclusivamente del fabricante como
condicion de venta

SECCION 8 Mostrar su tarjeta de membresia cuando surte una
receta
Seccioén 8.1 Mostrar su tarjeta de membresia

Para surtir su receta médica, muestre su tarjeta de membresia del plan en la farmacia de la red de
su eleccion. Cuando muestra su tarjeta de membresia del plan, la farmacia de la red
automaticamente le cobrara al plan su medicamento recetado cubierto.

Seccion 8.2 ¢ Qué sucede si no lleva consigo su tarjeta de membresia?

Si no lleva consigo su tarjeta de membresia al surtir su receta médica, debera solicitar que se
llame al plan desde la farmacia para conseguir la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede conseguir la informacion necesaria, es posible que deba pagar el costo
total de la receta médica al retirarla. (Luego, puede solicitarnos que le reembolsemos.
Consulte el Capitulo 7, Seccidon 2.1 para obtener informacion sobre como solicitarle un
reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢ Qué sucede si se encuentra en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada para una estadia cubierta por el
plan?

Si es admitido en un hospital o en un centro de enfermeria especializada por una estadia cubierta
por el plan, por lo general cubriremos los costos de los medicamentos recetados durante su
estadia. Una vez que es dado de alta del hospital o del centro de enfermeria especializada, el plan
cubrird sus medicamentos, siempre y cuando cumplan todas nuestras reglas de cobertura.
Consulte las partes previas de esta seccion que incluyen informacion sobre las reglas para
obtener cobertura de medicamentos.
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Seccién 9.2 ¢ Qué sucede si usted es un residente en un centro de
cuidados a largo plazo (long-term care, LTC)?

Por lo general, un centro de atencion a largo plazo (LTC) (como un hogar de reposo) posee su
propia farmacia, o una farmacia que suministra medicamentos a todos sus residentes. Si reside en
un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus medicamentos recetados en la farmacia
del centro, siempre y cuando esta forme parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de Proveedores y Farmacias para saber si la farmacia de su centro de
atencion a largo plazo forma parte de nuestra red. En caso contrario, o si necesita mas
informacion, comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente (los teléfonos estan impresos en
la contratapa de este cuadernillo).

¢ Qué sucede si es residente en un centro de atencién de largo plazo y es un
miembro nuevo del plan?

Si necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos, o esta restringido de
alguna manera, el plan cubrird un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
90 dias de su membresia. El suministro total serd por un maximo de 31 dias o menos si su receta
médica es por menos dias. (Por favor, tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo
puede facilitar el medicamento en cantidades menores por vez para evitar desperdicios). Si ha
sido miembro del plan durante mas de 90 dias y necesita un medicamento que no esta en nuestra
Lista de medicamentos o el plan tienen alguna restriccion en la cobertura del medicamento,
cubriremos un suministro de 31 dias o menos si su receta esta hecha para menos dias.

Durante el tiempo en el que recibe un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con
su proveedor para decidir qué hacer cuando este suministro temporal se agote. Quizas exista un
medicamento diferente cubierto por el plan que sea igual de efectivo para usted. O bien usted y
su proveedor pueden solicitar que el plan realice una excepcion y cubra el medicamento recetado
de la manera que usted lo desea. Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la
Seccion 7.4 del Capitulo 9 se informan cuales son los pasos a seguir.

Seccion 9.3 ¢ Qué sucede si también recibe cobertura de medicamentos
por un plan grupal de empleador o de jubilados?

(Cuenta actualmente con otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador o
grupo de jubilados (o el de su conyuge)? En ese caso, comuniquese con el administrador de
beneficios de ese grupo. El o ella le pueden ayudar a determinar como trabajara su cobertura de
medicamentos recetados actual con nuestro plan.
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Por lo general, si actualmente tiene empleo, nuestra cobertura de medicamentos recetados sera
secundaria respecto a la cobertura de su empleador o cobertura grupal de jubilados. Eso quiere
decir que su cobertura de grupo pagara primero.

Nota especial sobre "cobertura acreditable™:

Cada afio su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le informe si su
cobertura de medicamentos recetados para el siguiente afio calendario es “acreditable” y las
opciones que tiene para la cobertura de medicamentos.

Si la cobertura del plan grupal es “acreditable,” significa que el plan tiene una cobertura de
medicamentos que se espera que page, en promedio, al menos tanto como la cobertura de
medicamentos recetados estdndar de Medicare.

Conserve estos avisos sobre la cobertura acreditable, porque usted podria necesitarlos en un
futuro. Si se inscribe en un plan de Medicare que incluya cobertura de medicamentos recetados
de la Parte D, es posible que necesite estos avisos para demostrar que ha mantenido una
cobertura acreditable. Si no recibi6 un aviso de su cobertura acreditable por parte de su patrono o
grupo de jubilados, puede solicitar una copia al administrador de beneficios de su patrono o
grupo de jubilados o al patrono o al sindicato.

Seccion 9.4 ¢ Qué sucede si se encuentra en un centro de cuidados
paliativos certificado por Medicare?

Los medicamentos nunca son cubiertos al mismo tiempo por el centro de cuidados paliativos y
nuestro plan. Si estd inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesita
medicamentos contra las nduseas, laxantes, contra la ansiedad, analgésicos y esos medicamentos
no estan cubiertos por su centro de cuidados paliativos porque no esté relacionado con su
enfermedad terminal y afecciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacion del
profesional que expide la receta médica o del proveedor del centro de cuidados paliativos antes
de que nuestro plan cubra el medicamento. Para evitar retrasos al recibir medicamentos no
relacionados que deberian ser cubiertos por el plan, puede solicitar al proveedor del centro de
cuidados paliativos o al profesional que expide la receta médica de asegurarse de que tengamos
la notificacion de que el medicamento no esté relacionado antes de pedirle a la farmacia que
surta su receta médica.

En caso de que su centro de cuidados paliativos revoque o lo retire del centro de cuidados
paliativos, nuestro plan deberia cubrir todos sus medicamentos. Para prevenir algln retraso en la
farmacia cuando el beneficio de centro de cuidados paliativos de Medicare culmine, deberia traer
la documentacidn a la farmacia para verificar que ha sido retirado del centro de cuidados
paliativos. Consulte las partes previas de esta seccion que incluyen informacion sobre las reglas
para obtener cobertura de medicamentos segun la Parte D. El Capitulo 6 (Lo que usted paga por
sus medicamentos recetados de la Parte D) brinda mas informacion sobre la cobertura de
medicamentos y lo que usted debe pagar.
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SECCION 10 Programas sobre seguridad en los medicamentos y
administracion de medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los miembros a utilizar los
medicamentos de manera segura

Realizamos revisiones al uso de los medicamentos recetados de nuestros miembros para
garantizar que estan recibiendo una atencion segura y apropiada. Estas revisiones son
especialmente importantes para miembros que poseen mas de un proveedor que les receta
médica medicamentos.

Realizamos una revision cada vez que usted surte una receta médica. También revisamos
nuestros registros de forma regular. Durante estas revisiones, buscamos potenciales problemas
como los siguientes:

e Posibles errores de medicamentos

e Medicamentos que pueden no ser necesarios debido a que esta tomando otro
medicamento para tratar la misma afeccion médica

e Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados para usted debido a su edad o
género

e C(Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian ser dafiinas si se toman
simultaneamente

e Recetas médicas emitidas para medicamentos que poseen ingredientes a los que usted es
alérgico

e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que estd tomando
e (antidades (dosis) no seguras de analgésicos opiaceos

Si observamos un posible problema en su utilizacion de los medicamentos, consultaremos con su
proveedor para corregir el error.

Seccion 10.2 Programa de Administracion de Medicamentos (DMP) para
ayudar a los miembros la utilizar con seguridad sus
medicamentos opiaceos

Tenemos un programa que puede ayudar a garantizar que nuestros miembros usen con seguridad
sus medicamentos opidceos con receta médica u otros medicamentos que se abusan con
frecuencia. Este programa se llama Programa de Administraciéon de Medicamentos (DMP). Si
usa medicamentos opidceos que obtiene de varios médicos o farmacias, podemos hablar con sus
médicos para asegurarnos de que su uso sea apropiado y médicamente necesario. Al trabajar con
sus médicos, si decidimos que usted esta en riesgo de mal uso o abuso de sus opiaceos o
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medicamentos con benzodiacepinas, podemos limitar como puede obtener esos medicamentos.
Las limitaciones pueden ser:

e Exigirle que obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opiaceos o
benzodiacepina de una farmacia.

e Exigirle que obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opidceos o
benzodiacepinas de un médico.

e Limitar la cantidad de medicamentos opidceos o benzodiacepinicos que cubriremos para
usted.

Si creemos que una o mas de estas limitaciones se aplican a usted, le enviaremos una carta por
adelantado. La carta tendra informacion que explica las limitaciones que consideramos deberian
aplicarse a usted. También tendra la oportunidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere
usar y cualquier otra informacion que considere importante para que sepamos. Luego de que
tenga la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le
enviaremos otra carta para confirmar la limitacion. Si cree que cometimos un error o si esta en
desacuerdo con nuestra determinacion de que esta en riesgo de uso indebido de medicamentos
recetados o con la limitacion, usted y el profesional que receta el medicamento tienen derecho a
solicitar una apelacion. Si decide apelar, revisaremos su caso y le comunicaremos la decision. Si
se vuelve a rechazar cualquier parte de su solicitud en relacion con las limitaciones que se
aplican a su acceso a los medicamentos, enviaremos su caso automaticamente a un revisor
independiente fuera de nuestro plan. Consulte el Capitulo 9 para obtener informacion sobre la
forma de solicitar una apelacion.

Es posible que el DMP no se aplique en su caso si tiene ciertas afecciones médicas, como cancer,
o si estd recibiendo cuidados paliativos o vive en un centro de atencion a largo plazo.

Seccion 10.3 Programa de Administracion de Farmacoterapia (Medication
Therapy Management, MTM) para ayudar a los miembros a
administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades médicas
complejas.

Este programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y
médicos desarrollaron el programa para nosotros. Este programa ayuda a garantizar que nuestros
miembros reciban el mayor beneficio de los medicamentos que toman. Nuestro programa se
denomina Programa de Manejo de Farmacoterapia (Medication Therapy Management, MTM).

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes afecciones médicas y tienen altos
costos de medicamentos pueden obtener servicios a través del Programa de Manejo de
Farmacoterapia (Medication Therapy Management, MTM). Un farmacéutico u otro profesional
de la salud puede darle una explicacion integral de todos sus medicamentos. Puede hablar acerca
de la mejor manera de tomar sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o pregunta que
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tenga sobre sus medicamentos recetados y los medicamentos recetados de venta libre. Usted
obtendra un resumen escrito de esa discusion. El resumen contiene un plan de accion de
medicamentos que le recomienda la mejor manera de tomarlos, con espacios para sus notas y
para escribir cualquier pregunta. También obtendra una lista de medicamentos personales que
incluird todos los medicamentos que estd tomando y por qué los toma.

Recomendamos que realice la revision de sus medicamentos antes de la visita anual de
“Bienestar” para que pueda hablar con su médico sobre el plan de accion y la lista de
medicamentos. Lleve con usted su plan de accion y lista de medicamentos cuando vaya a su
visita o en cualquier momento que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de
atencion médica. Ademads, tenga su lista de medicamentos con usted (por ejemplo, con su
identificacion) en caso de que vaya al hospital o a la sala de emergencias.

Si contamos con un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente
en ¢l y le enviaremos informacion al respecto. Si usted decide no participar, debe notificarnoslo
para que lo retiremos del programa. Si tiene alguna pregunta acerca de estos programas,
comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros telefonicos estdn impresos en la
contraportada de este cuadernillo).

SECCION 11 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y en qué etapa de pago se encuentra

Seccién 11.1 Le enviamos un informe mensual llamado “Explicacién de
beneficios de la Parte D” (la “EOB de la Parte D”)

Nuestro plan mantiene un registro de los costos de sus medicamentos recetados y de los pagos
que usted ha efectuado cuando adquiere sus recetas médicas o las reposiciones en la farmacia. De
este modo, podemos informarle si ha pasado de una etapa de pago por medicamentos a la
siguiente. En particular, existen dos tipos de costos a los que les hacemos seguimiento:

e Llevamos registro de cuanto ha pagado. Esto se denomina su “costo de bolsillo”.

e Llevamos un registro de su “costo total de medicamentos”. Este es el monto que paga
como costos de bolsillo o que otros pagan por usted, mas el monto pagado por el plan.

Nuestro plan preparara un informe por escrito llamado Explicacion de beneficios de la Parte D
(“EOB de la Parte D”) cuando usted haya surtido una o mas recetas médicas a través del plan,
durante el mes anterior. La Explicacion de beneficios de la Parte D brinda mas informacion
acerca de los medicamentos que toma, como los aumentos de precios y otros medicamentos con
costos compartidos mas bajos que pueden estar disponibles. Debe consultar con el profesional
que le receta los medicamentos acerca de estas opciones con precios mas bajos. Este informe
incluye lo siguiente:
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Informacion para ese mes. Este informe incluye los detalles de pago de las recetas
médicas que ha surtido durante el mes anterior. Muestra los costos totales de los
medicamentos, lo que el plan ha pagado y lo que otros han pagado por usted.

Los totales del afio desde el 1 de enero. Esto se llama informacion “acumulada del
ano”. Alli se muestran los costos totales de los medicamentos y los pagos totales por sus
medicamentos recetados desde que comenzo6 el aio.

Informacion del precio del medicamento. Esta informacion mostrara aumentos
porcentuales acumulativos para cada reclamacion de recetas.

Alternativas de recetas de menor costo disponibles. Aqui se incluira informacion sobre
otros medicamentos de menor costo compartido para cada reclamacion de receta que
puedan estar disponibles.

Seccion 11.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre

sus pagos de medicamentos

Para llevar un registro de los costos de sus medicamentos y de los pagos que realiz6 por ellos,
utilizamos los registros que nos facilitan las farmacias. A continuacion, le mostramos de qué
forma puede ayudarnos a que su informacion esté actualizada y sea correcta:

Muestre su tarjeta de membresia cada vez que surte una receta. Para asegurarse de
que nosotros sepamos qué recetas médicas estéd surtiendo y el monto que paga, muestre su
tarjeta de membresia cada vez que surte una receta médica.

Asegurese de comunicarnos la informacion que necesitamos. Hay ocasiones en las
que usted paga por algunos medicamentos recetados, y no recibimos automaticamente la
informacion que necesitamos para llevar un registro de sus costos de bolsillo personal.
Para ayudarnos a llevar un registro de sus costos de bolsillo, usted puede facilitarnos
copias de los recibos de los medicamentos que ha adquirido. (Si se le cobra por un
medicamento cubierto, puede solicitar que nuestro plan pague por el medicamento. Para
obtener las instrucciones de como hacerlo, consulte la seccion 2 del capitulo 7 del
presente cuadernillo). A continuacidn, algunos tipos de situaciones en las que es
aconsejable que nos facilite copias de los recibos de los medicamentos para asegurarse de
que contamos con un registro completo de lo que ha gastado en sus ellos:

o Cuando adquiere un medicamento cubierto en una farmacia de la red a precio
especial o con una tarjeta de descuento que no forma parte de los beneficios de
nuestro plan.

o Cuando realiza un copago por medicamentos que se suministran como parte de un
programa de asistencia del fabricante del medicamento al paciente.

o En cualquier momento que haya adquirido medicamentos cubiertos en farmacias
fuera de la red o cuando haya pagado el precio completo por un medicamento
cubierto en circunstancias especiales.
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Envienos la informacion sobre los pagos que otras personas han realizado por usted.
Los pagos realizados por algunos individuos y organizaciones también se toman en
cuenta en el calculo de sus costos de bolsillo y ayudan a que usted pueda calificar para
recibir la cobertura catastrofica. Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa
Estatal de Asistencia de Farmacia, un programa de asistencia para medicamentos para el
SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP), el Servicio de Salud Indigena y la
mayoria de las sociedades de beneficencia se computan en los costos de bolsillo. Usted
debe llevar un registro de estos pagos y enviarnoslo para que nosotros hagamos lo propio
con sus costos.

Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la Explicacion de beneficios
(EOB de la Parte D) por correo, 1éala con cuidado para asegurarse de que la informacién
esté completa y sea correcta. Si piensa que falta informacién en el informe, o si tiene
alguna pregunta, llame a Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros telefénicos estan
en la contratapa del presente folleto). Asegurese de conservar estos informes. Son
registros importantes de sus gastos por medicamentos.



CAPITULO 6.

Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Parte D
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Capitulo 6. Lo que usted paga por los medicamentos recetados de la
Parte D

0 Coémo puede obtener informacion sobre los costos de sus medicamentos

Debido a que usted es elegible para Medicaid, califica para y de hecho recibe “Ayuda
Adicional” de Medicare para pagar los costos de los medicamentos recetados de su plan
de medicamentos. Debido a que se encuentra en el programa “Ayuda Adicional”, es
posible que cierta informacion incluida en esta Evidencia de cobertura sobre los
costos de los medicamentos recetados de la Parte D no se aplique en su caso. Le
enviamos un folleto llamado "Clausula de evidencia de cobertura para personas que
reciben Ayuda Adicional para pagar medicamentos recetados" (también conocido como
"Clausula de subsidio por bajos ingresos" o la "Clausula LIS"), que le informa sobre su
cobertura de medicamentos. Si usted no tiene este folleto, comuniquese con Servicio de
Atencion al Cliente y solicite la “Clausula LIS”. (Los niimeros telefonicos de Servicio de
Atencion al Cliente figuran en la contratapa de este cuadernillo).



CAPITULO 7.

Solicitarnos el pago de una factura
que ha recibido por servicios
meédicos 0 medicamentos cubiertos
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Capitulo 7. Solicitarnos el pago de una factura que ha recibido por
servicios médicos o medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que
paguemos por sus servicios o medicamentos
cubiertos

Seccion 1.1 Si paga por sus servicios o medicamentos cubiertos, o si

recibe una factura, puede solicitarnos un pago

Los proveedores de nuestra red le facturan al plan directamente por los servicios y medicamentos
cubiertos; usted no deberia recibir una factura por servicios o medicamentos cubiertos. Si recibe
una factura por atencion médica o medicamentos, debe enviarnosla para que podamos pagarla.
Cuando nos envie la factura, la analizaremos para decidir si deben cubrirse los servicios. Si
decidimos que deben cubrirse, le pagaremos directamente al proveedor.

Si ya ha pagado los servicios o los articulos de Medicaid cubiertos por el plan, puede
solicitar que nuestro plan le devuelva el dinero (esto también se llama “reembolso”). Es su
derecho que nuestro plan le devuelva su dinero siempre que haya pagado por servicios o
medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan. Cuando nos envie una factura que ya ha
pagado, la analizaremos para decidir si deben cubrirse los servicios o medicamentos. Si
decidimos que deben cubrirse, le reembolsaremos el monto de los servicios o0 medicamentos.

Si ya ha pagado los servicios o los articulos de Medicare cubiertos por el plan, puede
solicitar que nuestro plan le devuelva el dinero (esto también se llama “reembolso”). Es su
derecho que nuestro plan le devuelva su dinero siempre que haya pagado por servicios o
medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan. Cuando nos envie una factura que ya ha
pagado, la analizaremos para decidir si deben cubrirse los servicios o medicamentos. Si
decidimos que deben cubrirse, le reembolsaremos el monto de los servicios o0 medicamentos.

A continuacion, presentamos algunos ejemplos de situaciones en las cuales quizas necesite
solicitarle a nuestro plan que le reembolse una factura que ha recibido.

1. Cuando ha recibido atencién médica de emergencia o necesaria con urgencia
de un proveedor que no se encuentra en la red de nuestro plan

Puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, forme parte de nuestra red o
no. Cuando reciba atencion de emergencia o servicios que se necesitan con urgencia de un
proveedor que no forma parte de nuestra red, debe solicitarle al proveedor que le facture al
plan.

e Sipaga todo el monto usted al momento de recibir la atencion, debe pedirnos la
devolucion. Envienos la factura junto con la documentacién de todos los pagos
realizados.
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e En ocasiones, puede recibir una factura del proveedor donde se le solicita un pago que
usted considera no adeuda. Envienos esta factura junto con la documentaciéon de todos
los pagos ya realizados.

o Si se le debe algo al proveedor, se lo pagaremos directamente.
o Siya ha pagado el servicio, se lo devolveremos.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted cree que no
debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturarle directamente al plan. Pero a veces
cometen errores y le solicitan que pague por sus servicios.

e Siempre 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.

e Siya le ha pagado una factura a un proveedor de la red, envienos la factura junto a la
documentacion de todos los pagos realizados. Debe solicitarnos que paguemos por sus
servicios cubiertos.

3. Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan.

En ocasiones, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Esto quiere decir que el
primer dia de su inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcion puede haber ocurrido
incluso el afio pasado).

Si usted fue inscrito en forma retroactiva en nuestro plan y pagé costos de desembolso
personal por cualquiera de los servicios o medicamentos cubiertos después de su fecha de
inscripcion, puede solicitarnos que le reembolsemos. Debera enviarnos documentacion para
que nos encarguemos del reembolso. Comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente para
obtener informacion adicional sobre como solicitarnos el reembolso y los plazos para realizar
la solicitud. (Los nimeros telefonicos de Servicio de Atencion al Cliente figuran en la
contratapa de este cuadernillo).

4. Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta médica

Si acude a una farmacia fuera de la red e intenta utilizar su tarjeta de membresia para surtir
una receta médica, seguramente la farmacia no podré enviarnos la reclamacion directamente.
En ese caso, debera pagar el costo total de su receta médica. (Cubriremos las recetas médicas
surtidas en farmacias fuera de la red solo en algunas situaciones especiales. Para obtener mas
informacion, consulte la seccion 2.5 del capitulo 5). Guarde su recibo y envienos una copia al
solicitarnos el reembolso.
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5. Cuando paga el costo total de una receta porque no lleva consigo la tarjeta de
membresia del plan

Si no lleva consigo su tarjeta de membresia del plan, puede solicitarle a la farmacia que llame
al plan o que busque su informacion de inscripcion en el plan. Sin embargo, si la farmacia no
puede obtener inmediatamente la informacion de inscripcion, es posible que deba pagar el
costo total de la receta médica. Guarde su recibo y envienos una copia al solicitarnos el
reembolso.

6. Cuando paga el costo total de una receta médica en otras situaciones

Es posible que pague el costo total de una receta médica debido a que descubre que el
medicamento no esta cubierto por algiin motivo.

e Por ejemplo, el medicamento puede no estar incluido en la Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario) del plan, o puede tener un requisito o una restriccion que usted
desconocia o que a su criterio no se aplica en su caso. Si decide obtener
inmediatamente el medicamento, es posible que deba pagar su costo total.

e Quarde su recibo y envienos una copia al solicitarnos el reembolso. En algunas
situaciones, es posible que debamos obtener mas informacion de su médico para poder
reembolsarle el medicamento.

Cuando nos envie una solicitud de pago, analizaremos su solicitud y decidiremos si el
servicio o medicamento debe cubrirse o no. A esto se lo conoce como "decision de
cobertura". Si decidimos que debe cubrirse, le reembolsaremos el monto del servicio o
medicamento. Si rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. El
capitulo 9 del presente cuadernillo (Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) tiene informacidn sobre como hacer una
apelacion.

SECCION 2 Coémo solicitarnos un reembolso o que paguemos
una factura que ha recibido

Seccion 2.1 Cémo y a donde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago junto con su factura y la documentacion de cualquier pago que
haya realizado. Es una buena idea hacer una copia de su factura y de sus recibos para sus
registros.
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Envienos su solicitud de pago junto con todas las facturas o recibos por correo a la siguiente
direccion:

Integra Managed Care
Attention: Customer Service
PO Box 18023

Hauppauge, NY 11788

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros
telefonicos estan impresos en la contraportada de este cuadernillo). Si usted recibe facturas y no
sabe qué hacer con ellas, nosotros lo podemos ayudar. También puede llamarnos si desea
brindarnos mas informacién sobre una solicitud de pago que ya nos ha enviado.

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y la
aceptaremos o rechazaremos

Seccién 3.1 Verificaremos para determinar si debemos cubrir el servicio o
medicamento y el monto que adeudamos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le comunicaremos si necesitamos que nos brinde mas
informacion. En caso contrario, analizaremos su solicitud para tomar una decision de cobertura.

e Si decidimos que la atenciéon médica o el medicamento estan cubiertos y usted ha seguido
las reglas para obtenerlos, pagaremos el servicio. Si usted ya ha pagado el servicio o
medicamento, le enviaremos por correo el reembolso. Si atin no ha pagado el servicio o
medicamento, le enviaremos el pago por correo directamente al proveedor. (El capitulo 3
explica las reglas que debe seguir para que se cubran sus servicios médicos. El Capitulo 5
explica las normas que debe seguir para que se cubran sus medicamentos recetados de la
Parte D).

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento 7o estan cubiertos, o que usted no
sigui6 todas las reglas, no pagaremos por el servicio o medicamento. En su lugar, le
enviaremos una carta donde se explicaran los motivos por los cuales no le enviamos el
pago solicitado y sus derechos de apelar esa decision.

Seccion 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos la totalidad o parte de la
atencion médica o el medicamento, usted puede presentar una
apelacion

Si piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no acepta el monto que
hemos pagado, puede apelar. Al apelar, estara solicitindonos que modifiquemos la decision
tomada al rechazar su solicitud de pago.
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Para obtener detalles sobre la forma de presentar esta apelacion, consulte el capitulo 9 del
presente cuadernillo (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)). El proceso de apelacion es un proceso formal con procedimientos
detallados y plazos importantes. Si nunca ha presentado una apelacion, quizas le sea de utilidad
leer primero la seccion 5 del capitulo 9. La seccion 5 es una introduccion que explica el proceso
de las decisiones de cobertura y las apelaciones, e incluye definiciones de términos tales como
“apelacion”. Luego de leer la seccion 5, puede consultar la seccion en el capitulo 9 que le indica
los pasos a seguir para su situacion:

e Sidesea apelar para obtener un reembolso por un servicio médico, consulte la seccion 6.3

del capitulo 9.
e Sidesea apelar para obtener un reembolso por un medicamento, consulte la seccion 7.5
del capitulo 9.
SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus

recibos y enviarnos copias

Seccion 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para
ayudarnos a llevar un registro de sus costos de bolsillo
personal por los medicamentos

Existen algunas situaciones en las cuales debe informarnos los pagos que ha realizado por sus
medicamentos. En estos casos, no estara solicitindonos un pago. En su lugar, nos informaréa qué
pagos ha realizado para que podamos calcular correctamente sus costos de bolsillo. Esto puede
ayudarlo a calificar de forma mas rapida para la Etapa de cobertura catastrofica.

A continuacion, presentamos un ejemplo de una situacion en la cual debe enviarnos copias de sus
recibos para informarnos sobre pagos que ha realizado por medicamentos:

Cuando obtiene un medicamento a través de un programa de asistencia al
paciente ofrecido por el fabricante del medicamento

Algunos miembros estan inscritos en un programa de asistencia al paciente ofrecido por el
fabricante de un medicamento que se encuentra fuera de los beneficios del plan. Si obtiene
algiin medicamento a través de este tipo de programa, es posible que deba abonarle un
copago al programa de asistencia al paciente.

e Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos tener actualizados sus costos
de bolsillo para el calculo de su calificacion para la Etapa de cobertura catastrofica.

e Tenga en cuenta lo siguiente: Debido a que obtiene el medicamento a través del
programa de asistencia al paciente y no a través de los beneficios de plan, no
pagaremos por los costos de estos medicamentos. Pero al enviarnos una copia del
recibo, nos permite calcular correctamente sus costos de bolsillo y quizas ayudarle a
calificar de forma mas répida para la Etapa de Cobertura Catastrofica.
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Debido a que en el caso descrito anteriormente usted no solicite un pago, esta situacion no se
considera una decision de cobertura. En consecuencia, no podra presentar una apelacion si no
esta de acuerdo con nuestra decision.



CAPITULO 8.

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe honrar sus derechos como
miembro del plan

Seccién 1.1 Debemos proporcionar informaciéon de una manera que
funcione para usted (en idiomas distintos al espafol, en
Braille, letra grande, audio u otros formatos alternativos)

Para obtener informacion sobre nosotros de una manera que le resulte conveniente a usted, por
favor comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros telefénicos estdn impresos
en la contratapa de este cuadernillo).

Nuestro plan cuenta con personal y servicios de intérprete disponibles para responder las
preguntas de los miembros que no hablan inglés e incapacitados. Este documento esté disponible
en espafiol de forma gratuita. También podremos brindarle la informacién en braille, audio o en
letra grande o en otros formatos alternativos sin costo alguno si usted lo necesita. Debemos
ofrecerle informacion sobre los beneficios del plan, que sea accesible y apropiada para usted.
Para obtener informacion sobre nosotros de una manera que le resulte conveniente a usted,
comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente (los numeros telefonicos estan impresos en la
contraportada de este cuadernillo) o contacte a la Oficina de Derechos Civiles al 1-212-416-8250.

Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea accesible y
apropiado para usted, llame al 1-877-388-5195 para presentar un reclamo ante Integra Synergy
MAP (HMO SNP). (TTY: 711). También puede presentar una queja ante Medicare llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente a la Oficina de Derechos Civiles. La
informacion de contacto se incluye en la Evidencia de cobertura o en este correo, o usted puede
ponerse en contacto al 1-877-388-5195 para obtener informacion adicional.

Para obtener nuestra informacion de una manera que le resulte conveniente a usted, llame a
Servicios de Atencion al Miembro (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada
de este folleto).

Nuestro plan tiene personal y servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder las
preguntas de los miembros discapacitados y que no hablan inglés. También podemos brindarle
informacion en braille, en letra grande o en otros formatos alternativos sin costo alguno, si lo
necesita. Estamos obligados a brindarle informacion sobre los beneficios del plan en un formato
que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener nuestra informacién de una manera que
funcione para usted, llame a Servicios de Atencion al Miembro (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto) o comuniquese con la Oficina de Derechos Civiles
al 1-212-416-8250.

Si tiene algin problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, llame para presentar una queja al Gerente de Apelaciones y
Quejas de Integra Synergy MAP (HMO SNP) al 1-877-388-5195 (TTY: 711). También puede
presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o
directamente a la Oficina de Derechos Civiles. La informacion de contacto se incluye en esta
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Evidencia de Cobertura o en este correo, o puede comunicarse con nuestro departamento de
Servicios al Miembro al 1-877-388-5195 para obtener informacién adicional.

Seccién 1.2 Debemos garantizarle que tendra acceso oportuno a sus
servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a elegir un médico de atencion primaria (PCP)
dentro de la red del plan para coordinar y prestarle sus servicios cubiertos (el capitulo 3 explica
mas sobre este tema). Llame a Servicio de Atencion al Cliente para verificar qué médicos
aceptan a nuevos pacientes (los nimeros telefénicos estdn impresos en la contratapa de este
cuadernillo). También tiene derecho a consultar a un especialista en salud de la mujer (como un
ginec6logo) sin remision.

Como miembro del plan, usted tiene derecho a recibir citas y servicios cubiertos de la red de
proveedores del plan dentro de un periodo razonable de tiempo. Esto incluye el derecho a
obtener servicios oportunos de especialistas cuando necesita ese tipo de atencion. También tiene
derecho a surtir o reponer sus medicamentos en cualquiera de las farmacias de nuestra red sin
demoras largas.

Si de acuerdo a su criterio no esté recibiendo su atenciéon médica o medicamentos recetados de la
Parte D en un periodo de tiempo razonable, la seccion 11 del capitulo 9 del presente cuadernillo
le informa qué pasos puede seguir. (Si hemos rechazado la cobertura de su atencion médica o
medicamentos y usted no acepta nuestra decision, la seccion 5 del capitulo 9 le informa qué
pasos puede seguir).

Seccién 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién de salud
personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de su historial médico y la informacion de
salud personal. Protegemos su informacion de salud personal tal como lo establecen estas leyes.

¢ Su “informacion de salud personal” incluye la informacion personal que nos entreg6 al
inscribirse en este plan, asi como su historial médico y otra informacion de salud y
médica.

e Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la obtencion
de informacion y el control de la forma en que se usa su informacién médica. Le
brindamos un aviso por escrito, llamado “Aviso de Practicas de Privacidad”, que le
informa sobre estos derechos y le explica de qué manera protegemos la privacidad de su
informacion de salud.
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¢ Como protegemos la privacidad de su informacién de salud?

e Nos aseguramos de que personas no autorizadas no puedan leer ni cambiar su historial
médico.

¢ En la mayoria de las situaciones, si entregamos su informacién de salud a personas que
no le brindan atencion médica ni pagan por ella, nuestra obligacion es solicitar su
autorizacion por escrito antes de hacerlo. La autorizacion por escrito la puede otorgar
usted u otra persona con poder legal para tomar decisiones en su nombre.

e Existen ciertas excepciones en las que no se requiere que obtengamos primero su
autorizacidn por escrito. Estas excepciones son permitidas o exigidas por la ley.

o Por ejemplo, estamos obligados a divulgar informacion de salud a agencias
gubernamentales que controlan la calidad de la atencion médica.

o Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos
obligados a proporcionarle a Medicare su informacion de salud, incluida la
informacion sobre sus medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare divulga
la informacion con fines de investigacion o para otros usos, esto se llevara a cabo
de acuerdo con las leyes y reglamentaciones federales.

Puede ver la informacidén de sus registros y saber si otras personas han accedido
aella

Tiene derecho a ver su historial médico archivado por el plan y a obtener una copia. Estamos
autorizados a cobrarle un arancel por hacer copias. También tiene derecho a solicitar que
agreguemos informacion o que corrijamos su historial médico. Si nos lo solicita, trabajaremos
junto a su proveedor de atencion médica para decidir si deben realizarse estos cambios.

Tiene derecho a saber si otras personas han tenido acceso a su informacion de salud por otros
motivos que no sean de rutina.

Si tiene alguna pregunta o inquietud acerca de la privacidad de su informacion de salud personal,
llame al Servicio de Atencion al Cliente (los numeros telefonicos estan impresos en la contratapa
de este cuadernillo).

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacion sobre el plan, su red de
proveedores y los servicios cubiertos

Como miembro de Integra Synergy MAP (HMO SNP), tiene derecho a que le brindemos
distintos tipos de informacion. (Como se explica en la seccion 1.1 anterior, usted tiene derecho a
obtener informacion de nosotros de manera que la pueda comprender. Esto incluye obtener
informacion en idiomas que no sean en inglés y en braille, en letra grande o en otro formato).

Si desea que le brindemos alguno de los tipos de informaciéon que se mencionan a continuacion,
comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros telefénicos estdn impresos en la
contraportada de este cuadernillo):
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¢ Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la
situacion financiera del plan. También incluye informacion sobre la cantidad de
apelaciones presentadas por los miembros y las calificaciones de desempeio del plan,
incluidas las calificaciones de los miembros del plan y su posicion respecto a otros planes
de salud de Medicare.

e Informacion sobre los proveedores de nuestra red, incluidas las farmacias de
nuestra red.

o Por ejemplo, tiene derecho a que le brindemos informacion sobre las
calificaciones de los proveedores y las farmacias en nuestra red, y sobre la forma
en que les pagamos a los proveedores de nuestra red.

o Para obtener una lista de los proveedores de la red del plan, consulte el Directorio
de proveedores y farmacias de Integra Synergy MAP (HMO SNP).

o Para obtener informacion mas detallada sobre nuestros proveedores o farmacias,
puede llamar a Servicio de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto) o visite nuestro sitio web en
www.integramanagedcare.com.

e Informacion sobre su cobertura y las normas que debe seguir al usarla.

o En los capitulos 3 y 4 del presente cuadernillo, le explicamos qué servicios
médicos abarca su cobertura, todas las restricciones que se aplican a ella y qué
reglas debe seguir para recibir servicios médicos cubiertos.

o Para obtener detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados de la Parte D,
consulte los capitulos 5 y 6 de este cuadernillo, y también la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario). Estos capitulos, junto a la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario), le informaran qué medicamentos estan
cubiertos y le explicaran las reglas que debe seguir y las restricciones a su
cobertura para ciertos medicamentos.

o Sitiene alguna pregunta sobre las reglas o restricciones, por favor llame a
Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros telefonicos estan impresos en la
contratapa de este cuadernillo).

e Informacion sobre el motivo por el cual algo no posee cobertura y qué puede hacer
al respecto.

o Siun servicio médico o medicamento recetado de la Parte D no esta cubierto en
su caso, o si su cobertura posee algun tipo de restriccion, puede solicitarnos una
explicacion por escrito. Usted tiene derecho a esta explicacion incluso si ha
recibido el servicio médico o el medicamento recetado de un proveedor o
farmacia fuera de la red.

o Sino esta conforme o no estd de acuerdo con una decision que hemos tomado
sobre la atencion médica o medicamento recetado de la Parte D que esté cubierto
en su caso, tiene derecho a solicitarnos que modifiquemos la decision. Puede
pedirnos que cambiemos nuestra decision mediante una apelacion. Para obtener
detalles sobre los pasos a seguir si algo no esta cubierto en la forma que a su


https://www.integramanagedcare.com
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criterio deberia estarlo, consulte el capitulo 9 del presente cuadernillo. Alli se
brindan los detalles sobre la forma en que puede apelar si desea que
modifiquemos nuestra decision. (El capitulo 9 también le informa como puede
presentar una queja sobre la calidad de la atencion médica, los tiempos de espera
y otras inquietudes).

o Sidesea solicitar que nuestro plan pague su parte de una factura que ha recibido
por atencion médica o un medicamento recetado de la Parte D, consulte el
capitulo 7 del presente cuadernillo.

Seccién 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su
atencion médica

Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencién médica

Tiene derecho a recibir informacién completa de sus médicos y otros proveedores de atencion
médica cuando acuda por atencion médica. Sus proveedores deben explicarle cudl es su afeccion
médica y sus opciones de tratamiento en una forma en que usted la pueda comprender.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica.
Para ayudarle a tomar decisiones junto a sus médicos en determinar cudl es el mejor tratamiento
para usted, sus derechos incluyen lo siguiente:

e Conocer todas sus opciones. Esto significa que usted tiene derecho a recibir informacion
sobre todas las opciones de tratamiento recomendadas para su afeccion, mas alla de su
costo o del hecho de que estén cubiertas por nuestro plan. Esto también incluye recibir
informacion sobre programas que nuestro plan ofrezca para ayudar a que los miembros
administren sus medicamentos y los usen en forma segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a recibir informacion sobre todos los riesgos
involucrados en su atencion médica. Si cualquier tipo de atencion o tratamiento médico
forma parte de un experimento de investigacion, debe recibir esta informacion por
adelantado. Siempre tiene la opcion de negarse a cualquier tratamiento experimental.

e FEl derecho a decir “no”. Tiene derecho a negarse a cualquier tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a dejar el hospital u otro centro médico, incluso si su médico le
recomienda lo contrario. También tiene derecho a dejar de tomar su medicacion. Por
supuesto, si se niega a recibir tratamiento o deja de tomar su medicamento, aceptara toda
la responsabilidad por lo que le suceda a su organismo como resultado de ello.

e Recibir una explicacion si se le niega la cobertura de su atencion. Tiene derecho a
recibir una explicacion de nosotros si un proveedor se ha negado a proporcionarle
atencion que usted considera deberia recibir. Para recibir esta explicacion, debera
solicitarnos que tomemos una decision de cobertura. El capitulo 9 del presente
cuadernillo le informa cudles son los pasos a seguir para solicitar una decision de
cobertura al plan.
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Tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse en caso de que no
pueda tomar decisiones médicas por si mismo

En ocasiones, las personas no pueden tomar decisiones médicas por si mismas a causa de
accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decidir qué desea que suceda si llegara a
encontrarse en una situacion de ese tipo. Esto significa que, si lo desea, usted puede hacer lo
siguiente:

e Completar un formulario por escrito para otorgar poder legal a otra persona para que
ella tome decisiones médicas por usted si en algin momento usted esta incapacitado
para tomar esas decisiones.

¢ Entregar instrucciones escritas a sus médicos acerca de como usted quiere que ellos
lleven a cabo su atencion médica si usted esta incapacitado para tomar esas decisiones.

Los documentos legales que puede usar para dejar instrucciones anticipadas en estas situaciones
se llaman “instrucciones anticipadas”. Existen distintos tipos de instrucciones anticipadas y
diferentes nombres que las designan. Los documentos denominados “testamentos vitales” y
“poder legal para atencién médica” son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Si desea utilizar una “instruccion anticipada” para definir sus instrucciones, debe hacer lo
siguiente:

e Obtener el formulario. Si desea preparar una instruccion anticipada, debe obtener un
formulario de su abogado, de un trabajador social o de algunos comercios que venden
suministros para oficinas. En ocasiones, puede obtener formularios de instrucciones
anticipadas en organizaciones que brindan informacién sobre Medicare. También puede
comunicarse con Servicio de Atencion al Cliente para solicitar los formularios (los
numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este cuadernillo).

e Complete el formulario y firmelo. Independientemente del lugar de donde haya
obtenido este formulario, recuerde que es un documento legal. Debera considerar pedir a
un abogado que lo ayude a prepararlo.

e Entregue copias a las personas indicadas. Debe entregar una copia del formulario a su
médico y a la persona que usted nombre en el formulario como la que tomara decisiones
si usted no puede. Quizas también desee entregar copias a amigos cercanos o familiares.
Asegurese de tener una copia en su casa.

Si sabe con antelacion el momento en que sera hospitalizado y ha firmado una instruccién
anticipada, lleve una copia con usted al hospital.

e Si es hospitalizado, se le preguntara si ha firmado una instruccidn anticipada y si la trae
consigo.

¢ Sino la ha firmado, el hospital posee formularios disponibles y se le preguntara si desea
hacerlo.
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Recuerde que es su decision completar una instruccion anticipada o no (incluido el hecho de
firmar una cuando se encuentre en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarle atencion
médica ni discriminarlo por haber firmado o no una instruccién anticipada.

¢ Qué sucede si no se siguen sus instrucciones?

Si ha firmado una instruccion anticipada y considera que un médico o el hospital no han seguido
las instrucciones indicadas en ella, puede presentar una queja ante el Departamento de Salud del
Estado de New York:

The New York State Department of Health

Bureau of Managed Care Certification and Surveillance
Managed Care Complaint Unit

OHIP DHPCO 1CP-1609

Albany, New York 12237-0062

1-800-206-8125

Correo electronico: managedcarecomplaint@health.ny.gov

Linea de quejas del Departamento de Salud del Estado de New York. Hospitales:
1-800-804-5447

Linea de quejas de la Oficina de conducta de profesionales de la medicina. Médicos:
1-800-663-6114

Seccion 1.6 Tiene derecho a realizar quejas y a solicitarnos que volvamos
a considerar las decisiones que hayamos tomado

Si tiene algin problema o inquietud acerca de la atencion o los servicios cubiertos, el capitulo 9
del presente cuadernillo le indica los pasos a seguir. Le ofrece los detalles sobre como lidiar con
todo tipo de problemas y quejas. Lo que debe hacer para resolver un problema o inquietud
depende de cada situacion. Es posible que tenga que solicitarle al plan que tome una decision de
cobertura para su caso, presentarnos una apelacion para que cambiemos una decision de
cobertura o presentar una queja. Independientemente de lo que haga (solicitar una decision de
cobertura, presentar una apelacion o presentar una queja), nosotros tenemos la obligacion de
tratarlo de manera justa.

Tiene derecho a recibir un resumen de la informacion sobre las apelaciones y quejas que otros
miembros han presentado contra nuestro plan en el pasado. Para obtener esta informacion, por
favor llame a Servicio de Atencion al Cliente (los numeros telefonicos estan impresos en la
contraportada de este cuadernillo).
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Seccion 1.7 Sus derechos bajo Medicaid

Como miembro de Integra Synergy MAP (HMO SNP), usted tiene los siguientes derechos
Tiene derecho a ejercer estos derechos son temor a represalias:

e Recibir atencion médicamente necesaria.

e Tiene derecho a acceder de manera oportuna a atencion y servicios.

e Tiene derecho a privacidad acerca de su historial médico y de cudndo recibe
tratamiento.

e Obtener informacion sobre opciones de tratamiento y alternativas disponibles
presentadas de una manera y en un idioma que le resulte comprensible.

e Obtener informacion en un idioma que comprenda, y puede obtener servicios de
traduccion verbal sin costo alguno.

e Obtener la informacién necesaria para dar su consentimiento informado antes del
inicio del tratamiento.

e Tiene derecho a que lo traten con respeto y dignidad.

e Tiene derecho a obtener una copia de su historial médico y solicitar que estos se
enmienden o se corrijan.

e Tiene derecho a participar en las decisiones sobre su atencion médica, incluido el
derecho a rechazar el tratamiento.

e Tiene derecho a estar libre de cualquier forma de restriccion o reclusion utilizada
como medio de coaccidn, disciplina, conveniencia o represalia.

e Recibir atencion sin distincion de sexo, raza, estado de salud, color, edad, origen
nacional, orientacion sexual, estado civil ni religion.

¢ Que le digan donde, cudndo y como obtener los servicios que necesita de su plan
de atencion gestionada a largo plazo (Managed Long Term Care Plan), lo que
incluye como puede obtener beneficios cubiertos de proveedores fuera de la red si
no estan disponibles en la red del plan.

¢ Quejarse ante el Departamento de Salud del estado de New York o su Departamento
Local de Servicios Sociales, asi como el derecho a utilizar el Sistema de Audiencia
Imparcial del estado de New York o una Apelacion Externa del estado de New
York cuando corresponda.

e Designar a alguien para que hable por usted sobre su atencion y tratamiento.

e Solicitar asistencia del programa de Defensa del Participante.

Seccion 1.8 ¢ Qué puede hacer si considera que lo hemos tratado de forma
injusta o no hemos respetado sus derechos?

Si se trata de un caso de discriminacidn, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si considera que ha sido tratado de manera injusta o no se han respetado sus derechos debido a
su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, etnia, credo (creencias), edad o nacionalidad de
origen, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 o TTY al 1-800-537-7697 o bien, a la Oficina de Derechos Civiles
local.
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¢ Si se trata de otra cosa?

Si considera que ha sido tratado de manera injusta o no se han respetado sus derechos, y no se
trata de un caso de discriminacion, puede obtener ayuda para solucionar el problema:

e Puede comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente (los nameros telefonicos
estan impresos en la contraportada de este cuadernillo).

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos. Para obtener
detalles sobre esta organizacion y como comunicarse con ella, consulte la seccion 3 del
capitulo 2.

¢ O puede llamar a Medicare a 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.

Seccién 1.8 Como obtener mas informacién sobre sus derechos

Existen varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Puede comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros telefonicos
estan impresos en la contraportada de este cuadernillo).

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos. Para obtener
detalles sobre esta organizacion y como comunicarse con ella, consulte la seccion 3 del
capitulo 2.

e Usted puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Sus
derechos y protecciones en virtud de Medicare”. (La publicacion esta disponible
en el siguiente enlace: www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-
Protections.pdf).

o O puede llamar 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.

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como
miembro del plan

Seccion 2.1 ¢ Cuales son sus responsabilidades?

A continuacion, se mencionan pasos que debe seguir como miembro del plan. Si tiene alguna
pregunta, comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros telefonicos estan
impresos en la contratapa de este cuadernillo). Estamos aqui para ayudar.

o Familiaricese con sus servicios cubiertos y con las normas que debe seguir para
obtener estos servicios cubiertos. Utilice el presente cuadernillo de Evidencia de
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Cobertura para obtener informacion sobre lo que abarca la cobertura en su caso y las
reglas que debe seguir para acceder a sus servicios cubiertos.

o En los capitulos 3 y 4 puede encontrar detalles sobre sus servicios médicos,
incluidos qué servicios estan cubiertos, qué servicios no estan cubiertos, las
normas que debe seguir y lo que usted debe pagar.

o En los capitulos 5 y 6 puede encontrar detalles sobre su cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D.

e Si tiene alguna otra cobertura de seguro de salud o0 medicamentos recetados ademas
de nuestro plan, es su obligacién comunicarnoslo. Para hacerlo, llame al Servicio de
Atencion al Cliente (los nimeros telefonicos estan impresos en la contratapa de este
cuadernillo).

o Estamos obligados a seguir reglas establecidas por Medicare y Medicaid para
garantizar que usted esta usando toda su cobertura en combinacion al recibir los
servicios cubiertos de nuestro plan. Esto se denomina “coordinacion de
beneficios”, ya que involucra la coordinacion de beneficios de salud y de
medicamentos que obtiene de nuestro plan con el resto de los beneficios de salud
y de medicamentos disponibles para usted. Lo ayudaremos a coordinar sus
beneficios. (Para obtener mas informacion sobre la coordinacion de beneficios,
consulte la seccion 7 del capitulo 1).

e Comuniqueles a su médico y a otros proveedores de atencion de salud que es socio
de nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan siempre que obtenga atencion
médica o medicamentos recetados de la Parte D.

e Para que sus médicos y los otros proveedores puedan ayudarlo, brindeles
informacion, hagales preguntas y lleve un registro de su atencion médica.

o Para que sus médicos y demas proveedores le brinden la mejor atencion médica,
obtenga la mayor cantidad de informacién posible sobre sus problemas de salud y
brindeles la informacién que necesitan sobre su persona y su estado de salud. Siga
los planes de tratamiento e instrucciones que usted y su médico han acordado.

o Asegurese de que sus médicos estén actualizados respecto a los medicamentos
que estd tomando, incluidos los medicamentos recetados de venta libre, vitaminas
y suplementos.

o Siusted tiene preguntas, no dude en preguntar. Se supone que sus médicos y el
resto de sus proveedores de salud deben explicarle las cosas de tal manera que
usted pueda comprenderlas. Si hace una pregunta y no comprende la respuesta
que le brindan, vuelva a preguntar.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que actiien de manera que ayuden a que las actividades en
el consultorio médico, en hospitales y otros consultorios se desarrollen de manera
ordenada.
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Pague lo que debe. Como miembro del plan, es responsable de realizar estos pagos:

o Si desea ser elegible para nuestro plan, usted debe tener la Parte A y la Parte B de

Medicare. Para la mayoria de los miembros de Integra Synergy MAP (HMO
SNP), Medicaid paga la prima de la Parte A (si usted no califica automaticamente
para ella) y la prima de la Parte B. Si Medicaid no paga sus primas de Medicare,
usted debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo
miembro del plan.

Si recibe algiin servicio médico o medicamentos no cubiertos por nuestro plan ni
por otro seguro que pueda tener, debera pagar el costo total.

= Sino esta de acuerdo con nuestra decision de denegar la cobertura de un
servicio o medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el
capitulo 9 del presente cuadernillo para obtener informacién sobre la
forma de presentar una apelacion.

Si debe pagar una multa por inscripcion tardia, debe pagar la multa para mantener
la cobertura de medicamentos recetados.

Si debe pagar un monto adicional por la Parte D por tener un ingreso alto (como
indica su ultima declaracion de impuestos) debe pagar un monto adicional
directamente al gobierno para continuar siendo miembro del plan.

Si se muda, debera comunicarnoslo. Si va a mudarse, es importante que nos lo informe
de inmediato. Comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros
telefonicos estan impresos en la contraportada de este cuadernillo).

o Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo

miembro del plan. (El capitulo 1 le indica nuestra area de servicio). Podemos
ayudarle a determinar si se estd mudando fuera de nuestra area de servicio. Si se
muda fuera de nuestra area de servicio, tendra un periodo de inscripcion especial
en el que puede unirse a cualquier plan de Medicare en su nuevo lugar de
residencia. Podemos hacerle saber si tenemos un plan en su nueva area de
residencia.

Si se muda dentro de nuestra area de servicio, de todos modos debera
comunicarnoslo para que podamos mantener actualizado su registro de
membresia y sepamos como comunicarnos con usted.

También es importante que llame al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacion para
Ferroviarios) si se muda o cambia su direccion postal. Puede encontrar los
numeros telefonicos e informacion de contacto para estas organizaciones en el
capitulo 2.

Llame al Servicio de Atencion al Cliente para obtener ayuda si tiene alguna
pregunta o inquietud. También esperamos que nos comunique cualquier sugerencia que
tenga para mejorar nuestro plan.

o Los nimeros telefonicos y el horario de atencion del Servicio de Atencion al

Cliente estan impresos en la contratapa de este cuadernillo.
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o Para obtener mas informacion sobre la forma de comunicarse con nosotros,
incluida nuestra direccion postal, consulte el capitulo 2.

Responsabilidades de Medicaid

® Ayudar a Integra a mantener sus datos personales precisos, incluidos cambios de
nombre, direccion, nimero de teléfono, compaiiias de seguro médico adicionales y
aumento o disminucioén de dependientes dentro de los treinta (30) dias posteriores
al cambio.

® Tratar con consideracion y cortesia a todo el personal de Integra Synergy MAP
(HMO SNP) y al personal de cualquier agencia o proveedor a los que lo remitan.

® Participar activamente en su propia atencidén al buscar y obtener informacion,
discutir opciones de tratamiento con su Equipo de Atencion Gestionada y al tomar
decisiones informadas sobre su atencion.

® Seguir los planes e instrucciones de atencion que haya acordado con su médico.

[ ]

Participar en el desarrollo y la actualizacion de su plan de atencion.

® Utilizar proveedores dentro de la red de Integra Synergy MAP (HMO SNP), a
menos en caso de una emergencia o que esté autorizado por el plan.

® Solicitar o trabajar con su proveedor para solicitar la autorizacion previa para
servicios que requieren de una autorizacion previa del plan.

® Cumplir con todos los requisitos de Integra Synergy MAP (HMO SNP) tal como
se describe en su Manual para Miembros.

® Solicitar y recibir todos los beneficios cubiertos médicamente necesarios a través
de Integra Synergy MAP (HMO SNP).

® Hacer todo lo posible para pagarle a Integra Synergy MAP (HMO SNP) cualquier
cantidad excedente de Medicaid adeudada.

® Mantener la elegibilidad para Medicaid.

[ ]

Notificarle al Equipo de Atencion Gestionada de Integra Synergy MAP (HMO
SNP) cuando abandone el 4rea de servicio, si se mudoé o tiene un nuevo nimero de
teléfono, si ha cambiado de médico o si hay algun cambio en la condicién que pueda
afectar nuestra capacidad para coordinar su atencion.

Para participar en el desarrollo de la poliza al escribirnos o llamarnos.

176
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica los procesos para manejar problemas e inquietudes. El proceso que emplea
para gestionar sus problemas dependera del tipo de problema que tiene:

e Para algunos tipos de problemas, debe usar el proceso de decisiones de cobertura y
presentacion de apelaciones.

e Para otros tipos de problemas, debe usar el proceso para realizar una queja.

Para garantizar el manejo justo y pronto de sus problemas, cada proceso tiene una serie de
normas, procedimientos y plazos que tanto usted como nosotros debemos respetar.

(Cudl debe usar? La Seccion 3 le ayudard a identificar el proceso adecuado para usted.

Seccion 1.2 ¢ Qué sucede con los términos legales?

Existen términos técnicos legales para algunas de las reglas, procedimientos y tipos de plazos
que se explican en este capitulo. Muchos de estos términos no son familiares para la mayoria de
las personas y pueden ser dificiles de comprender.

Este capitulo explica las reglas y procedimientos legales con palabras mas sencillas en lugar de
ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo generalmente se refiere a "realizar una queja”
en lugar de “presentar un reclamo”, “decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la
organizacion integrada” o “determinacion de cobertura” o “determinacion en riesgo” y
“Organizacion de Revision Independiente” en lugar de “Entidad de Revision Independiente”.
También usa abreviaciones lo menos posible.

Sin embargo, puede ser util (y en ocasiones bastante importante) que usted sepa los términos
legales correctos para la situacion en la que se encuentra. Saber qué términos debe usar le
ayudard a comunicarse de forma mas clara y precisa al tratar su problema, asi como para obtener
la ayuda o informacion adecuada para su situacion. Para ayudarlo a saber qué términos debe
usar, incluimos los términos legales al brindarle los detalles para resolver tipos de situaciones
especificas.
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SECCION 2 Usted puede obtener ayuda de organizaciones
gubernamentales que no tienen relaciéon con
nosotros

Seccion 2.1 Donde obtener mas informacion y asistencia personalizada

En ocasiones, puede ser confuso iniciar o llevar adelante el proceso para tratar un problema. Este
puede ser el caso especialmente si usted no se siente bien o sus energias son limitadas. En otras
oportunidades, es posible que usted no cuente con el conocimiento que necesita para dar el
proximo paso.

Obtenga ayuda de una organizacién gubernamental independiente

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Pero en algunas situaciones, es posible que desee
obtener ayuda o asesoramiento de personas no relacionadas con nosotros. Siempre puede
comunicarse con su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (State Health
Insurance Assistance Program, SHIP). Este programa gubernamental ha capacitado a asesores
en todos los Estados. El programa no esté relacionado con nosotros ni con ninguna compaiia de
seguros o plan de salud. Los asesores de este programa pueden ayudarle a comprender qué
procesos debe usar para tratar su problema. También pueden responder sus preguntas, brindarle
mas informacion y ofrecerle asesoramiento sobre los pasos a seguir.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. Encontrara los numeros de teléfono en la
seccion 3 del capitulo 2 del presente folleto.

Medicare también puede brindarle ayuda e informacion

Para obtener mas informacién y ayuda para resolver un problema, también puede comunicarse
con Medicare. Estas son dos maneras de obtener informacion directamente de Medicare:

e Puede llamar 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 Puede visitar el sitio web de Medicare en (www.medicare.gov).

Medicaid puede brindarle ayuda e informacién

Por preguntas a ayuda, contacte a Medicaid del Estado de New York. Para obtener informacion
de Medicaid, puede llamar al Programa de Medicaid del Departamento de Salud del Estado de
New York al 1-800-505-5678, TTY 1-888-329-1541.



http://www.medicare.gov

Evidencia de Cobertura para el 2021 Integra Synergy MAP (HMO SNP) 183
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

SECCION 3 Cémo comprender las quejas y apelaciones de
Medicare y Medicaid en nuestro plan

Usted tiene Medicare y obtiene asistencia de Medicaid. La informacion en este capitulo aplica a
todos sus beneficios de Medicare y Medicaid. Esto suele denominarse “proceso integrado”
porque combina, o integra los procesos de Medicare y Medicaid.

A veces, los procesos de Medicare y Medicaid no se combinan. En esas situaciones, uno utiliza
un proceso de Medicare para un beneficio cubierto por Medicare y un proceso de Medicaid para
un beneficio cubierto por Medicaid. Estas situaciones se explican en la Seccion 6.4 de este
capitulo, “Paso a paso: Como se realiza una Apelacion de Nivel 2”.

PROBLEMAS ACERCA DE SUS BENEFICIOS

SECCION 4 Decisiones y apelaciones de cobertura

Seccion 4.1 ¢Debe utilizar el proceso para decisiones de cobertura y las
apelaciones? ¢ 0 desea hacer una queja?

Si tiene un problema o una inquietud, solo debe leer las partes de este capitulo que se apliquen a
su situacion. La informacion a continuacion le ayudara a encontrar la seccion correcta de este
capitulo para problemas o quejas sobre beneficios cubiertos por Medicare o Medicaid.

Para determinar qué parte de este capitulo le ayudaréa con su problema o inquietud sobre los
beneficios de Medicare o Medicaid, use el siguiente cuadro:

.Su problema o inquietud esta relacionado con sus beneficios o con su cobertura?

(Esto incluye problemas para determinar si determinados procedimientos de atencion médica
o medicamentos recetados estdn o no cubiertos, la modalidad de dicha cobertura y problemas
relacionados con el pago de la atencion médica o los medicamentos recetados).

Si. Mi problema esta relacionado con beneficios o cobertura.

Dirijase a la siguiente seccion del presente capitulo, Seccion S, “Guia para
conocer los aspectos basicos de las decisiones de cobertura y las apelaciones”.
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No. Mi problema no esta relacionado con los beneficios o la cobertura.

Pase a la Seccién 11 al final de este capitulo, “Como presentar una queja sobre
la calidad de atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente y otras
inquietudes”.

SECCION 5 Guia para conocer los aspectos basicos de las
decisiones de cobertura y las apelaciones

Seccién 5.1 Como solicitar decisiones de cobertura y presentar
apelaciones: consideraciones generales

El proceso para solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones trata los problemas
relacionados con sus beneficios y su cobertura, incluidos los problemas de pago. Este es el
proceso que debe usar para problemas tales como determinar si algo est4 cubierto o no y la
manera en que se cubre.

Como solicitar decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y
cobertura o sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos. Tomamos
una decision de cobertura siempre que decidimos lo que abarca su cobertura y cuanto debemos
pagar. Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una decision de cobertura (favorable) para
usted siempre que le brinda atencién médica o si lo deriva a un especialista.

Usted o su médico pueden comunicarse con nosotros para solicitarnos una decision de cobertura
si su médico no sabe con certeza si cubriremos un servicio médico particular o si se niega a
brindarle atencién médica que usted considera es necesaria. En otras palabras, si usted necesita
saber si cubrimos un servicio médico antes de recibirlo, puede solicitar una decision de
cobertura para su caso.

En algunos casos, podremos decidir que un servicio o medicamento no esta cubierto o si
Medicare o Medicaid ya no lo cubren en su caso. Si no estd de acuerdo con esta decision de
cobertura, puede presentar una apelacion.

Coémo presentar una apelaciéon
Si tomamos una decision de cobertura que a usted no le satisface, puede “apelarla”. Una

apelacion es una manera formal de solicitarnos una revision y un cambio de una decision de
cobertura que hemos tomado.
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Cuando usted apela una decision por primera vez, se denomina Apelacion de Nivel 1. En esta
apelacion, nosotros analizamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si seguimos
todas las reglas correctamente. Su apelacion serd gestionada por otros revisores, que no seran los
que tomaron la decision desfavorable original.

Luego de completar la revision, le comunicamos nuestra decision. En determinadas
circunstancias, que explicaremos mas adelante, usted puede solicitar una "decision de cobertura
acelerada" o acelerada o una apelacion rapida de una decision de cobertura.

Si rechazamos de forma total o parcial su Apelacion de Nivel 1, puede pasar a una Apelacion de
Nivel 2. La Apelacion de Nivel 2 estd a cargo de una Organizacion de Revision Independiente
que no posee relacion con nosotros.

e En algunas situaciones, su caso se enviara automaticamente a la Organizacion de
Revision Independiente para una Apelacion de Nivel 2. Le avisaremos si este fuera el
caso.

e En otras situaciones, deberd solicitar una Apelacion de nivel 2.
e Consulte la Seccion 6.4 de este capitulo para obtener mas informacioén acerca de las

Apelaciones de Nivel 2.

Si no esta satisfecho con la decision en la Apelacion de Nivel 2, existe la posibilidad de
continuar con varios niveles mas de apelacion.

Seccion 5.2 Coémo obtener ayuda al solicitar una decisiéon de cobertura o
presentar una apelacién

(Desea obtener ayuda? A continuacion, le presentamos recursos que quizas desee usar si decide
solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o apelar una decision:

e Puede comunicarse con nosotros en el Servicio de Atencién al Cliente (los nimeros
telefonicos estan impresos en la contratapa de este cuadernillo).

e Puede obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
Meédicos (consulte la seccion 2 de este capitulo).

e Su médico u otro proveedor de atencion médica pueden realizar la solicitud por
usted.

o En el caso de atencion médica, su médico u otro proveedor de atenciéon médica
pueden solicitar una decision de cobertura o una Apelacion de Nivel 1 por
usted. Si su apelacion es denegada en el Nivel 1, pasara automaticamente al
Nivel 2.
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= Si sumédico u otro proveedor de salud solicita que se contintie con un
servicio o articulo que ya esté recibiendo durante su apelacion, es posible
que deba nombrar a su médico u otro profesional que expide recetas como
su representante para actuar en su nombre.

= Para solicitar una apelacion después del Nivel 2, debe nombrar a su
médico como su representante para que actie en su nombre.

o Para los medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro profesional que
expide la receta médica puede solicitar una decision de cobertura o una Apelacion
de Nivel 1 o Nivel 2 en su representacion. Para solicitar una apelacion después del
Nivel 2, debe nombrar a su médico o a otro médico que expide recetas como su
representante.

e Puede solicitarle a alguien que actie en su representacion. Si lo desea, puede nombrar
a una persona que actiie como su “representante” para solicitar una decision de cobertura
o realizar una apelacion.

o Es posible que existan personas que ya posean la autorizacion legal para actuar
como su representante segun la ley estatal.

o Siusted desea nombrar a un amigo, familiar, a su médico o a otro proveedor de
atencion médica como su representante, comuniquese con el Servicio de Atencion
al Cliente (los nimeros telefonicos estan impresos en contraportada de este
folleto) y solicite el formulario “Designacion de representante”. (El formulario
también estd disponible en el sitioweb de Medicare en
www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf .) El formulario le concede
permiso a esa persona para que lo represente. Debe estar firmado por usted y por
la persona que desea nombrar como representante. Debe entregarnos una copia
del formulario firmado.

e También tiene derecho a contratar un abogado para que actiie como su
representante. Puede comunicarse con su propio abogado u obtener el nombre de uno en
el Colegio de Abogados local u otro servicio de remision. También existen grupos que le
brindaran servicios legales gratuitos si reune los requisitos indicados. Sin embargo, no es
obligatorio que contrate a un abogado para solicitar cualquier tipo de decision de
cobertura o apelar una decision.

Seccién 5.3 ¢ Qué seccion de este capitulo le brinda los detalles para su
situacion?

Existen cuatro tipos de situaciones diferentes que involucran decisiones de cobertura y
apelaciones. Dado que cada situacion tiene reglas y plazos diferentes, le detallamos cada una en
una seccion separada:

e Seccidn 6 de este capitulo, “Su atencion médica: CoOmo solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion”



http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
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e Seccion 7 de este capitulo, “Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacion”

e Seccion 8 de este capitulo, “Como solicitarnos la cobertura para una estancia hospitalaria
como paciente hospitalizado més prolongada si, a su criterio, cree que el médico le otorga
el alta demasiado pronto”

e Seccion 9 de este capitulo, “Como solicitarnos que continuemos la cobertura de ciertos
servicios médicos si a su criterio su cobertura finaliza demasiado pronto” (esta seccion se
aplica a los siguientes servicios: atencion médica domiciliaria, atencion en centro
especializado de enfermeria y servicios de centro ambulatorio de rehabilitacion integral
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)).

Si atin no esta seguro de qué parte debe consultar, comuniquese con el Servicio de Atencion al
Cliente (los nimeros telefonicos estan impresos en la contraportada de este folleto). También
puede obtener ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales, tal como su
Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (la seccion 3 del capitulo 2 del
presente cuadernillo incluye los nimeros telefénicos de este programa).

Seccidén 6 Calidad de su atencién médica: Cémo solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion

0 ¢Ha leido la Seccion 5 de este capitulo “Guia para conocer los aspectos
basicos de las decisiones de cobertura y las apelaciones?” Si no lo ha
hecho, deberia leerla antes de comenzar con esta parte.

Seccion 6.1 Esta seccidn le indica los pasos a seguir si tiene problemas
para obtener cobertura para su atencion médica o si desea
que le reembolsaremos su atencion

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencién médica y servicios. Estos beneficios se
describen en el capitulo 4 del presente cuadernillo: Tabla de beneficios (qué esta cubierto). En
términos simples, por lo general nos referimos a “cobertura de atencion médica” o “atencion
médica” en el resto de esta seccion, en lugar de repetir “atencion médica, o tratamientos o
servicios” en cada oportunidad. El término “atencion médica” incluye aquellos articulos médicos
y servicios, asi como los medicamentos recetados de la Parte B de Medicare. En algunos casos,
diferentes reglas aplican para solicitar un medicamento recetados de la Parte B. Para estos casos,
le explicaremos cémo las reglas para los medicamentos recetados de la Parte B son diferentes de
las reglas para articulos médicos y servicios.
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Esta seccion le indica qué hacer si se encuentra en alguna de las siguientes cinco situaciones:

1. No recibe un tipo de atencion médica determinada que desea y considera que nuestro plan
cubre esta atencion.

2. Nuestro plan no aprueba la atencion médica que su médico u otro proveedor de atencion
médica desea brindarle y usted considera que nuestro plan cubre esta atencion.

3. Ha recibido atencion médica que cree que nuestro plan deberia cubrir, pero le hemos
dicho que no pagaremos por esta atencion.

4. Ha recibido y pagado la atencion médica que considera que nuestro plan deberia cubrir y
desea solicitarle a nuestro plan que le reembolse dicha atencion.

5. Se le comunica que la cobertura de algun tipo de atencion médica que ha estado
recibiendo (y que nosotros hemos aprobado en el pasado) se reducira o se interrumpira, y
considera que reducir o detener esta atencion podria traer consecuencias adversas para su
salud.

e NOTA: Sila cobertura que sera interrumpida es por atencion hospitalaria,
atencion médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria especializada o
servicios de un centro ambulatorio de rehabilitacion integral (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF), debe leer una seccion distinta de este
capitulo, ya que se aplican reglas especiales para estos tipos de atencion. A
continuacion, le detallamos qué documentacion debe consultar en estas situaciones:

o Seccion 8 de este capitulo, “Cémo solicitarnos la cobertura para una estancia
hospitalaria como paciente hospitalizado mas prolongada si, a su criterio, cree que
el médico le otorga el alta demasiado pronto™.

o Seccion 9 de este capitulo, “Como solicitarnos que continuemos cubriendo ciertos
servicios médicos si considera que su cobertura esta finalizando demasiado
pronto”. Esta seccion trata solo sobre tres servicios: atencion médica domiciliaria,
atencion en un centro de enfermeria especializada y servicios de un centro
ambulatorio de rehabilitacion integral (Comprehensive Outpatient Rehabilitation
Facility, CORF).

e En el caso de todas las demas situaciones que involucran que le comuniquen que la
atencion médica que recibe se interrumpird, use esta seccion (Seceiéon 6) como guia
para conocer los pasos a seguir.
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¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Si se encuentra en esa situacion:

Para averiguar si cubriremos la atencion
médica que desea.

Si ya le hemos comunicado que no
cubriremos o pagaremos un servicio
médico de la forma en que usted desea
que sea cubierto o pagado.

Si le hemos informado que detendremos
o reduciremos un servicio médico que ya
esté recibiendo.

Si desea solicitarnos el reembolso de la
atencion médica que ya ha recibido y
pagado.

Esto es lo que puede hacer:

Puede solicitarnos que tomemos una decision de
cobertura para su caso.

Consulte la proxima seccion de este capitulo,
Seccion 6.2.

Puede presentar una apelacién. (Esto significa
que nos solicita reconsiderar nuestra decision).

Pase a la Seccion 6.3 de este capitulo.

Es posible que pueda mantener estos servicios o
articulos durante su apelacion.

Pase a la Seccion 6.3 de este capitulo.

Puede enviarnos la factura.

Pase a la Seccién 6.5 de este capitulo.

Seccion 6.2

Paso a paso: CoOmo solicitar una decisién de cobertura

(como solicitarle a nuestro plan que autorice o brinde la
cobertura de atencion médica que desea)

Términos legales

Cuando una decision de cobertura
involucra su atencion médica, se denomina
“determinacion integrada de la
organizacion”.

189
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Paso 1: Le solicita a nuestro plan que tome una decision de cobertura sobre la
atencidén médica que esta solicitando. Si su salud requiere una respuesta rapida,
deberia solicitarnos una “decision de cobertura acelerada”.

Términos legales

La “decision de cobertura acelerada”
también se denomina “determinacion
acelerada”.

Como solicitar cobertura para la atencion médica que desea

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
brindemos la cobertura para la atencién médica que desea. Usted, su médico o su
representante pueden hacerlo.

Para obtener detalles de como comunicarse con nosotros, consulte la seccion 1 del
capitulo 2 y busque la seccion titulada “Como comunicarse con nosotros cuando
solicita una decision de cobertura sobre su atencion médica”.

Por lo general, usamos los plazos estandar para tomar nuestra decision.

Cuando le informemos nuestra decision, aplicaremos los plazos “estdndar”, a menos que
hayamos aceptado aplicar los plazos “rapidos”. Una decision de cobertura estandar
significa que le daremos una respuesta dentro del plazo de 14 dias calendario después de
recibida la solicitud de un articulo o servicio médico. Si la solicitud se relaciona con un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro del
plazo de 72 horas después de recibida la solicitud.

En caso de una solicitud de un articulo médico o servicio, podemos tomarnos
hasta 14 dias calendario adicionales si nos solicita mas tiempo, o si necesitamos
informacion (como historial médico de proveedores de atencion médica fuera de la
red) que pueda beneficiarle. Si decidimos tomarnos dias adicionales para comunicarle
la decision, se lo informaremos por escrito. No podemos extender el tiempo para
tomar una decision si su solicitud es por un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

Si cree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomarnos este plazo extra. Cuando usted presenta
una queja rapida, debemos responder a ella en un lapso de 24 horas. (EI proceso
para presentar una queja es distinto al proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones. Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la seccion 11 de este capitulo.)
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Si su salud lo requiere, puede solicitarnos una “decision de cobertura rapida”

e Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en un plazo de
72 horas si solicita un articulo médico o servicio. Si solicita un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, le daremos respuesta en un lapso de
24 horas.

o En caso de una solicitud de un articulo médico o servicio, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si descubrimos que falta
informacion que podria beneficiarle (como el historial médico de
proveedores de atencion médica fuera de la red) o si necesita tiempo para
entregarnos informacion y que podamos analizarla. Si decidimos tomarnos
dias adicionales, se lo informaremos por escrito. No podemos extender el
tiempo para tomar una decision si su solicitud es por un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

o Si cree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomarnos este plazo extra. (Para
obtener mas informacion sobre el proceso para presentar reclamos, incluidas
las quejas rapidas, consulte la Seccion 11 de este capitulo). Le llamaremos
apenas tomemos la decision.

e Para pedir una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

o Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si solicita cobertura para
atencion médica que aun no ha recibido. (No puede pedir una decision de
cobertura acelerada si su solicitud esta relacionada con el pago de atencion
médica que ya ha recibido).

o Puede pedir una decision de cobertura acelerada solo si el uso de los plazos
estandar puede causar daiios graves a su salud o incapacitarlo.

e Si su médico le comunica que su salud requiere una “decision de cobertura
rapida,” le otorgaremos automaticamente una decision de cobertura rapida.

e Sisolicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si su salud amerita que le otorguemos dicha decision de cobertura rapida.

o  Sidecidimos que su condicion médica no cumple los requisitos para una
cobertura rapida, le enviaremos una carta para comunicarselo (y utilizaremos
los plazos estandar en su lugar).

o Esta carta también le explicara que, en caso de que su médico solicite la
decision de cobertura rapida, automaticamente accederemos a otorgarle una
decision de cobertura rapida.

o La carta también incluird informacion sobre como usted puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de otorgarle una decision de cobertura
estandar, en lugar de la decision de cobertura acelerada solicitada. (Para
obtener mas informacion sobre el proceso para presentar reclamos, incluidas
las quejas rapidas, consulte la Seccién 11 de este capitulo).
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Paso 2: Consideramos su solicitud de cobertura de atencién médicay le
brindamos nuestra respuesta.

Plazos para una decision de cobertura “rapida”

e Por lo general, en el caso de una decision de cobertura rapida, comunicaremos nuestra
respuesta en un plazo de 72 horas. Si solicita un medicamento recetado de la Parte B
de Medicare, le daremos respuesta en un lapso de 24 horas.

o Como se explico anteriormente, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales bajo ciertas circunstancias. Si decidimos tomarnos dias adicionales
para comunicarle la decision de cobertura, se lo informaremos por escrito. No
podemos extender el tiempo para tomar una decision si su solicitud es por un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Sicree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomarnos este plazo extra. Cuando usted
presenta una queja rapida, debemos responder a ella en un lapso de 24 horas.
(Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar reclamos,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

o Sino le damos respuesta en un lapso de 72 horas (o si existe un periodo de
tiempo extendido al finalizar ese lapso), o dentro de las 24 horas si su solicitud
es por un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, usted tiene derecho
a presentar una apelacion. La Seccion 6.3 a continuacion le explica como
hacerlo.

e Sinuestra respuesta es negativa de forma total o parcial a su solicitud, le
enviaremos una declaracion escrita donde se explicardn los motivos de nuestra
decision.

Plazos para una decision de cobertura “estindar”

e Por lo general, para las decisiones de cobertura estandares relacionadas con
solicitudes de articulos o servicios médicos, le daremos una respuesta dentro del
plazo de 14 dias calendario después de recibida la solicitud. Si solicita un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en un
plazo de 72 horas después de recibida la solicitud.

o En el caso de una solicitud de un articulo médico o servicio, podemos tomarnos
hasta 14 dias calendario adicionales (“un periodo de tiempo extendido”) en
ciertas circunstancias. Si decidimos tomarnos dias adicionales para comunicarle
la decision de cobertura, se lo informaremos por escrito. No podemos extender
el tiempo para tomar una decision si su solicitud es por un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

o Sicree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomarnos este plazo extra. Cuando usted
presenta una queja rapida, debemos responder a ella en un lapso de 24 horas.



Evidencia de Cobertura para el 2021 Integra Synergy MAP (HMO SNP) 193
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

(Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar reclamos,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

o Sino le damos respuesta en un lapso de 14 dias calendario (o si existe un
periodo de tiempo extendido al finalizar ese lapso), o en 72 horas si su solicitud
es por un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, usted tiene derecho
a presentar una apelacion. La Seccion 6.3 a continuacion le explica como
hacerlo.

e Sinuestra respuesta es negativa de forma total o parcial para su solicitud, le
enviaremos una declaracion escrita donde se explicardn los motivos de nuestra
decision.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, debe
decidir si desea presentar una apelacion.

e Sinos negamos, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos (e incluso
cambiemos) nuestra decision a través de una apelacion. Una apelacion es otro intento
para obtener la cobertura de atencién médica que desea.

e Sidecide presentar una apelacion, significa que ingresara al Nivel 1 del proceso de
apelaciones (consulte la Seccion 6.3 a continuacion).

Seccién 6.3 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacién de Nivel 1
(como solicitar la revision de una decision de cobertura de
atencion médica tomada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision
de cobertura de atencion médica se
denomina una “reconsideracion” del plan.

Paso 1: Debe comunicarse con nosotros para presentar su apelacion. Si su salud
requiere una pronta respuesta, debe solicitar una “apelacion rapida”.

Qué debe hacer

e Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben
comunicarse con nosotros. Para obtener detalles sobre la forma de comunicarse
con nosotros para cualquier aspecto relacionado con su apelacion, consulte la
Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion llamada “Coémo comunicarse con
nosotros cuando presenta una apelacion sobre su atencion médica”.
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e Si solicita una apelacion estandar, preséntela por escrito a través de una
solicitud firmada. Para solicitar una apelacion, también puede llamarnos al
numero telefonico que aparece en la seccion 1 del capitulo 2 (“Cémo comunicarse
con nosotros cuando presenta una apelacion sobre su atencion médica”).

o Si alguna otra persona, ademas de su médico, apela nuestra decision en su
nombre, su apelacion debe incluir un formulario de Designacion de
Representante en el que se autorice a esa persona a que lo represente. Si su
médico u otro profesional que expide recetas médicas esta solicitando que un
servicio o articulo que ya recibe siga siendo proporcionado durante su
apelacion, es posible que deba nombrar a su médico u otro profesional que
expide recetas como su representante para actuar en su nombre. (Para obtener
el formulario, llame a Servicio de Atencidn al Cliente (los numeros
telefonicos estan impresos en la contratapa de este cuadernillo) y solicite el
formulario “Designacion de Representante”. También esta disponible en el
sitioweb de Medicare en
www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf) o en nuestro sitio web
en www.integramanagedcare.com). Si bien podemos aceptar una solicitud de
apelacion sin el formulario, no podremos comenzar o finalizar la revision
hasta que lo recibamos. Si no recibimos el formulario dentro de los 44 dias
calendario posteriores a la recepcion de su solicitud de apelacion (nuestro
plazo para tomar una decision sobre su apelacion), se desestimara su solicitud
de apelacion. Si esto sucede, le enviaremos una notificacion por escrito
explicandole su derecho de solicitar que una Organizacioén de Revision
Independiente revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

¢ Si solicita una apelacion rapida, hagalo por escrito o llimenos al nimero
telefonico que aparece en la Seccion 1 del Capitulo 2 “Cémo comunicarse con
nosotros cuando presenta una apelacion sobre su atencion médica”.

e Usted debe presentar la apelacion dentro de los 60 dias calendario a partir de
la fecha que consta en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta a su solicitud de una decision de cobertura. Si no cumple el plazo y tiene
motivos valederos para hacerlo, explique el motivo de la demora de su apelacion
cuando la presente. Es posible que le otorguemos mas tiempo para presentar su
apelacion. Algunos ejemplos de motivos valederos para no cumplir el plazo son
una enfermedad grave, que le impidi6 comunicarse con nosotros, o que le hayamos
brindado informacién incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una
apelacion.

e Puede solicitar sin costo una copia de la informacion relacionada con su
decision médica y agregar mas informacion para sustentar su apelacion.

o Tiene derecho a solicitarnos una Sin costo copia de la informacion
relacionada con su apelacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden brindarnos informacion adicional para
sustentar su apelacion.


http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
http://www.integramanagedcare.com
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Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rdapida” (para realizar esta solicitud, puede
llamarnos)

Términos legales

La “apelacion rapida” también se
denomina “reconsideracion acelerada
integrada”.

e Si presenta una apelacion por una decision que tomamos con respecto a una cobertura
de atencidn que atn no ha recibido, usted o su médico deberan decidir si usted
necesita una “apelacion rapida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que los existentes
para obtener una “decision de cobertura rapida”. Para solicitar una apelacion répida,
siga las instrucciones para solicitar una decision de cobertura rapida. (Estas
instrucciones se describieron anteriormente en esta seccion).

e Si sumédico nos comunica que su salud requiere una “apelacion rapida”, se la
otorgaremos.

Si le informamos que vamos a interrumpir o reducir los servicios o articulos que ya estaba
recibiendo, es posible que pueda mantener dichos servicios o articulos durante su
apelacion.

e Si decidimos cambiar o interrumpir la cobertura de un servicio o articulo que recibe
actualmente, le enviaremos un aviso antes de proceder con la decision propuesta.

e Sino esta de acuerdo con la accion, puede presentar una Apelacion de Nivel 1.
Continuaremos cubriendo el servicio o articulo si solicita una Apelacion de Nivel 1
dentro de los 10 dias calendario siguientes a la fecha del sello postal de nuestra
notificacion o en la fecha de entrada en vigor de nuestra accion, la fecha que sea
posterior.

e Si cumple con este plazo, puede seguir recibiendo el servicio o articulo sin cambios
mientras su apelacion de Nivel 1 esté pendiente. También seguira recibiendo el resto
de los servicios o articulos (que no sean objeto de su apelacion) sin cambios.

Paso 2: Consideraremos su apelacién y le brindaremos nuestra respuesta.

e Al revisar su apelacion, analizaremos nuevamente y con sumo cuidado toda la
informacion acerca de su solicitud de cobertura de atencién médica. Verificaremos
para determinar si seguimos todas las reglas al rechazar su solicitud.

e Si fuera necesario, recolectaremos mas informacion. Podriamos comunicarnos con
usted o con su médico para obtener mas informacion.
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Plazos para una apelacion “rapida”

Al utilizar los plazos rapidos, debemos brindarle nuestra respuesta dentro de las 72
horas posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos nuestra respuesta
antes si su estado de salud asi lo requiere.

o Sinos solicita mas tiempo, o si necesitamos recolectar mas informacion que
pueda beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales
si solicita un articulo médico o servicio. Si decidimos tomarnos dias adicionales
para comunicarle la decision, se lo informaremos por escrito. No podemos
extender el tiempo para tomar una decision si su solicitud es por un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Sino le brindamos una respuesta dentro de 72 horas (o al final del periodo de
tiempo extendido, si nos tomamos dias adicionales), estamos obligados a enviar
automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde serd
revisada por una Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta
seccion, le daremos informacion sobre esta organizacion y le explicaremos qué
sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si nuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial a su solicitud,
debemos autorizar o proporcionar la cobertura acordada dentro de las 72 horas
siguientes a la recepcion de su apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa de forma total o parcial para su solicitud, le
enviaremos automaticamente su apelacion a una Organizacion de Revision
Independiente para una apelacion de Nivel 2.

Plazos para una apelacion "estandar"

Si usamos los plazos estandar, debemos brindarle nuestra respuesta sobre su solicitud
de un articulo médico o servicio dentro de los 30 dias calendario posteriores a la
recepcion de su apelacion, si esta se refiere a la cobertura de servicios que atn no ha
recibido. Si solicita un medicamento recetado de la Parte B de Medicare que alin no
ha recibido, le daremos una respuesta dentro de los 7 dias calendario posteriores a
la recepcion de su apelacion. Le comunicaremos nuestra decision antes si su estado de
salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos reunir mas informacion
que podria beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias calendario adicionales
si la solicitud se relaciona con un articulo o servicio médico. Si decidimos que
necesitamos tomarnos dias adicionales para comunicarle la decision, se lo
informaremos por escrito. No podemos extender el tiempo para tomar una
decision si su solicitud es por un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.
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o Si cree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja

rapida” sobre nuestra decision de tomarnos este plazo extra. Cuando usted
presenta una queja rapida, debemos responder a ella en un lapso de 24 horas.
(Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar reclamos,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccién 11 de este capitulo).

Si no le brindamos una respuesta en el plazo mencionado (o al final del periodo
de tiempo extendido, si nos tomamos dias adicionales para analizar su solicitud
de un articulo médico o servicio), estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego, una Organizacion de Revision
Independiente la revisard. Mdas adelante en esta seccion, le brindaremos

informacion sobre esta organizacion de revision y le explicaremos qué sucede

en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

e Sinuestra respuesta a la totalidad o parte de su solicitud es afirmativa,
debemos autorizar o brindar la cobertura que acordamos proporcionar en el plazo
de 30 dias calendario, o en el plazo de 7 dias calendario si solicita un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, luego de recibir su solicitud.

e Sinuestra respuesta es negativa de forma total o parcial para su solicitud, le
enviaremos automaticamente su apelacion a una Organizacion de Revision

Independiente para una Apelacion de Nivel 2.

Paso 3: Si nuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, tiene

derechos de apelacion adicionales.

Si nuestra respuesta es negativa de forma total o parcial para su solicitud, le enviaremos una

carta.
e 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.
e 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.
Seccién 6.4 Paso a paso: CoOmo se realiza una Apelacion de Nivel 2

Si rechazamos una parte o la totalidad de su Apelacion de Nivel 1, le enviaremos una carta. Esta
carta le informara si el servicio o articulo generalmente esta cubierto por Medicare o Medicaid o

podria estar cubierto por ambos.

e Si su problema es sobre un servicio o articulo que generalmente esta cubierto por

Medicare, enviaremos automaticamente su caso al Nivel 2 del proceso de

apelaciones tan pronto como se complete la Apelacion de Nivel 1.
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e Si su problema es sobre un servicio o articulo que generalmente esta cubierto por
Medicaid, puede presentar una Apelacion de Nivel 2 usted mismo. La carta le
informara como hacerlo. La informacion también se encuentra a continuacion.

e Si su problema es sobre un servicio o articulo que podria estar cubierto tanto por
Medicare como por Medicaid, automaticamente obtendra una Apelacion de Nivel 2
ante la Organizacion de Revision Independiente. También puede solicitar una
Audiencia Imparcial con el estado.

Si califico para seguir recibiendo los beneficios cuando presentd su apelacion de Nivel 1,
también puede seguir recibiendo sus beneficios del servicio, articulo o medicamento bajo
apelacion durante el Nivel 2. Consulte la pagina 174 para obtener mas informacion sobre
la continuidad de sus beneficios durante las Apelaciones de Nivel 1.

e Sisu problema es sobre un servicio que generalmente solo cubre Medicare, sus
beneficios para ese servicio no continuaran durante el proceso de apelaciones de
Nivel 2 con la Organizacion de Revision Independiente.

e Sisu problema es sobre un servicio que generalmente estd cubierto por Medicaid,
sus beneficios para ese servicio continuaran si presenta una apelacion de Nivel 2
dentro de los 10 dias calendario posteriores a la recepcion de la carta de decision
del plan.

Si su problema es sobre un servicio o articulo que Medicare generalmente cubre:

Paso 1: la Organizaciéon de Revision Independiente revisa su apelacién.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y
tampoco es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una compaiiia elegida
por Medicare para hacerse cargo del rol de Organizacion de Revision Independiente.
Medicare supervisa su trabajo.

e Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion
se llama el “expediente del caso”. Tiene derecho a solicitarnos una copia de su
expediente del caso sin costo.

e Usted tiene derecho a brindar informacion adicional a la Organizacién de Revision
Independiente para respaldar su apelacion.

e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.
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Si tuvo una apelacion ""rapida' en el Nivel 1, también tendrd una apelacion "rapida' en el

Nivel 2

Si le han otorgado una apelacion rapida para nuestro plan en el Nivel 1, la recibird
automaticamente en el Nivel 2. La organizacion de revision debe brindarle una
respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion
de su apelacion.

Si solicita un articulo médico o servicio y la Organizacion de Revision Independiente
necesita recolectar mas informacion que puede beneficiarlo, esto puede tomar hasta
14 dias calendario adicionales. La Organizacion de Revision Independiente no
puede extender el tiempo para tomar una decision si su solicitud es por un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si tuvo una apelacion "estandar' en el Nivel 1, también tendrda una apelacion "estandar'’
en el Nivel 2

Si le han otorgado una apelacion estdndar para nuestro plan en el Nivel 1, la recibira
automaticamente en el Nivel 2.

Si solicita un articulo médico o servicio, la organizacion de revision debe brindarle
una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario posteriores
a la recepcion de su apelacion.

Si solicita un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la organizacion de
revision debe brindarle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de los 7 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion.

Sin embargo, si solicita un articulo médico o servicio y la Organizacion de Revision
Independiente necesita recolectar mas informacién que puede beneficiarlo, esto puede
tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacion de Revision
Independiente no puede extender el tiempo para tomar una decision si su solicitud es
por un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La Organizacién de Revisiéon Independiente le brinda su respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente le comunicara su decision por escrito y le
explicara sus motivos.

Si la organizacion de revision responde afirmativamente a la totalidad o a una
parte de una solicitud de un articulo médico o servicio, nosotros debemos hacer
algo de lo siguiente:

o autorizar la cobertura de atenciéon médica en el plazo de 72 horas o

o Proporcionar el servicio en el plazo de 14 dias calendario luego de recibir la
decision de la Organizacion de Revision Independiente para solicitudes estandar
0
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o Proporcionar el servicio en el plazo de 72 horas a partir de la fecha de que
recibimos la decision de la Organizacion de Revision Independiente para
solicitudes aceleradas.

Si la Organizacion de Revision Independiente responde afirmativamente a la
totalidad o a una parte de una solicitud de un medicamento recetado de la Parte
B de Medicare, nosotros debemos hacer algo de lo siguiente:

o Autorizar o proporcionar el medicamento recetado de la Parte B de Medicare en
disputa en el plazo de 72 horas luego de recibir la decision de la Organizacion de
Revision Independiente para solicitudes estandar, o

o Proporcionar el medicamento en el plazo de 24 horas a partir de la fecha de que
recibimos la decision de la Organizacion de Revision Independiente para
solicitudes aceleradas.

Si esta organizacion deniega de forma total o parcial su apelacion, significa que
aceptan la decision de nuestro plan en cuanto a que su solicitud de cobertura de
atencion médica (o parte de ella) no debe aprobarse. Esto se denomina “ratificar la
decision” o “rechazar su apelacion”.

o Si su caso cumple los requisitos, usted puede optar por continuar con su
apelacion.

o Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del
Nivel 2, para un total de cinco niveles de apelaciones.

Si su Apelacion de Nivel 2 es denegada y usted cumple los requisitos para continuar
con el proceso de apelaciones, deberé decidir si desea continuar con el Nivel 3 y
presentar una tercera apelacion. En el aviso escrito que reciba después de su apelacion
de Nivel 2 se incluyen los detalles sobre como proceder en este caso.

o Laapelacion de Nivel 3 se presenta ante un juez en derecho administrativo o
abogado adjudicador. La Seccion 10 de este capitulo brinda més informaciéon
sobre el proceso de Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5. Consulte la Seccion 10 de este
capitulo para obtener mas informacion.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” que revisa los
casos de Medicare es “Entidad de
Revision Independiente (Independent
Review Entity, IRE)”. En ocasiones se le
denomina “IRE”.
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Si su problema es sobre un servicio o articulo que Medicaid generalmente cubre:

Paso 1: Usted puede solicitar una Audiencia Imparcial ante el estado.

e El Nivel 2 del proceso de apelaciones para los servicios que generalmente estan
cubiertos por Medicaid es una Audiencia Imparcial con el estado. Debe solicitar una
Audiencia Imparcial por escrito o por teléfono dentro de los 120 dias calendario
posteriores a la fecha en que le enviamos la carta de decision sobre su Apelacion de
Nivel 1. La carta que reciba de nosotros le indicara donde enviar su solicitud de
audiencia.

Paso 1: La Oficina Integrada de Audiencias Administrativas revisara su apelacion.

La Oficina Integrada de Audiencias Administrativas es una agencia
independiente del estado de New York. No estd vinculada con nosotros.
Medicare y Medicaid supervisan sus funciones.

Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta
informacion se llama el “expediente del caso”. Le enviaremos una copia de
su expediente del caso sin costo.

Usted tiene derecho de darle informacion adicional a la Oficina Integrada de
Audiencias Administrativas para sustentar su apelacion.

Los revisores de la Oficina Integrada de Audiencias Administrativas
analizaran detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.
La Oficina Integrada de Audiencias Administrativas se comunicara con usted
para programar una audiencia.

Si tuvo una apelacion "rapida" en el Nivel 1, puede tener una apelacion "rapida"
automaticamente en el Nivel 2

Si le han otorgado una apelacion rapida para nuestro plan en el Nivel 1, es
posible que la reciba automaticamente en el Nivel 2. La organizacion de
revision debe brindarle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion. En algunos casos, si le
han otorgado una apelacion rapida para nuestro plan en el Nivel 1, no recibira
automaticamente una apelacion rapida en el Nivel 2. Recibird una apelacion
rapida si el uso de los plazos estandar podria causar darios graves a su salud o
incapacitarlo.

Si solicita un articulo o servicio médico y la Oficina Integrada de Audiencias
Administrativas necesita recolectar mas informacion que puede beneficiarlo,
esto puede tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La Oficina
Integrada de Audiencias Administrativas no puede extender el tiempo para
tomar una decision si su solicitud es por un medicamento recetado de la Parte
B de Medicare.
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Si tuvo una apelacion "estandar" en el Nivel 1, también tendra una apelacion
"estandar"' en el Nivel 2

Si le han otorgado una apelacion estdndar para nuestro plan en el Nivel 1, la

recibird automaticamente en el Nivel 2.

o Si solicita un articulo médico o servicio, la organizacion de revision debe
brindarle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de los 60 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion.

o Si solicita un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la
organizacion de revision debe brindarle una respuesta a su Apelacion de
Nivel 2 dentro de los 7 dias calendario posteriores a la recepcion de su
apelacion.

Si solicita un articulo o servicio médico y la Oficina Integrada de Audiencias

Administrativas necesita recolectar mas informacion que puede beneficiarlo,

esto puede tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La Oficina

Integrada de Audiencias Administrativas no puede extender el tiempo para

tomar una decision si su solicitud es por un medicamento recetado de la Parte

B de Medicare.

Si califico para la continuacion de beneficios cuando presento su Apelacion de
Nivel 1, sus beneficios del servicio, articulo o medicamento bajo apelacion también
continuardn durante el Nivel 2. Consulte la pagina 174 para obtener mas
informacion sobre la continuidad de sus beneficios durante las Apelaciones de
Nivel 1.

Paso 2: La Oficina Integrada de Audiencias Administrativas le dara una respuesta.

La Oficina Integrada de Audiencias Administrativas le comunicara su decisioén por
escrito y le explicard sus motivos.

Si la Oficina Integrada de Audiencias Administrativas responde

afirmativamente a la totalidad o a una parte de una solicitud de un

articulo médico o servicio, nosotros debemos hacer lo siguiente:

o autorizar la cobertura de atencion médica en el plazo de 72 horas o

o proporcionar el servicio en el plazo de 14 dias calendario luego de
recibir la decision de la Oficina de Audiencias para solicitudes estandar o

o proporcionar el servicio en el plazo de 72 horas a partir de la fecha de
que el plan recibe la decision de la Oficina de Audiencias para solicitudes
aceleradas.

Si la Oficina Integrada de Audiencias Administrativas responde

afirmativamente a la totalidad o parte de una solicitud de un

medicamento recetado de la parte B de Medicare, debemos autorizar o

proporcionar el medicamento recetado de la Parte B bajo disputa:

o en el plazo de 72 horas luego de recibir la decision de la Oficina de
Audiencias para solicitudes estandar o
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o en el plazo de 24 horas a partir de la fecha de que recibimos la decision
de la Oficina de Audiencias para solicitudes aceleradas.

e Si esta organizacion deniega de forma total o parcial su apelacion,
significa que aceptan la decision de nuestro plan en cuanto a que su solicitud
de cobertura de atencién médica (o parte de ella) no debe aprobarse. (Esto se
denomina “ratificar la decisiéon”. También se denomina “rechazar su
apelacion”).

o Sila Oficina Integrada de Audiencias Administrativas "ratifica la
decision", usted tiene el derecho a una Apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Decida si quiere seguir con su apelacion.

e Existen dos niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel
2 (para un total de cuatro niveles de apelaciones).

e Sisu Apelacion de Nivel 2 es denegada, debera decidir si desea continuar con
el Nivel 3 y presentar una tercera apelacion. El aviso escrito que recibe
después de su Apelacion de Nivel 2 posee la informacion especifica sobre
como hacer esto.

e El Consejo de Apelaciones de Medicare gestiona la Apelacion de Nivel 3. La
Seccion 10 de este capitulo le brinda mas informacion sobre los Niveles 3 y 4
del proceso de apelacion.

Paso 2: La oficina de Audiencias Imparciales le dara una respuesta.

La oficina de la Audiencias Imparciales le informara su decision por escrito y le explicara las
razones.

e Sila oficina de la Audiencias Imparciales acepta una parte o la totalidad de una
solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar o proporcionar el
servicio o articulo dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la decision de
la oficina de Audiencias Imparciales.

e Sila oficina de Audiencias Imparciales rechaza parte o la totalidad de su
apelacion, significa que aceptan la decision de nuestro plan de no aprobar su solicitud
de cobertura de atencion médica (o parte de ella). Esto se denomina “ratificar la
decision” o “rechazar su apelacion”.

Si la decisidon es negativa para todo o parte de lo que solicité, ; puedo presentar
otra apelacion?

Si la decision de la Organizacion de Revision Independiente o la oficina de la Audiencia
Imparcial es negativa para todo o parte de lo que solicito, tiene derechos de apelaciéon
adicionales.
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Si su Apelacion de Nivel 2 fue ante la Organizacion de Revision Independiente, puede apelar
nuevamente solo si el valor en dolares del servicio o articulo que desea alcanza una cierta
cantidad minima. La apelacion de Nivel 3 se presenta ante un juez en derecho administrativo o
abogado adjudicador. La carta que reciba de la Organizacion de Revision Independiente le
explicara los derechos de apelacion adicionales que pueda tener.

La carta que reciba de la oficina de la Audiencia Imparcial describird esta proxima opcion de
apelacion.

Consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener mas informacién sobre sus derechos de
apelacion después del Nivel 2.

Seccion 6.5 ¢ Qué sucede si nos solicita reembolsarle nuestra parte de una
factura que ha recibido por atencion médica?

Si desea solicitarnos un pago por atenciéon médica, le conviene comenzar por la lectura del
capitulo 7 del presente cuadernillo: Solicitarnos el pago de una factura que ha recibido por
servicios médicos o medicamentos cubiertos. El capitulo 7 describe las situaciones en las cuales
usted puede solicitar un reembolso o pagar una factura que ha recibido de un proveedor de
atencion médica. También le informa cémo enviarnos la documentaciéon mediante la cual se nos
reclama el pago.

Solicitar un reembolso es solicitarnos que tomemos una decision de cobertura

Si nos envia la documentacién donde solicita un reembolso, nos esta solicitando que tomemos
una decision de cobertura (para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura,
consulte la Seccion 5.1 de este capitulo). Para tomar esta decision de cobertura, verificaremos si
la atencion médica que usted pagd es un servicio cubierto (consulte el capitulo 4, Tabla de
beneficios (qué esta cubierto). También verificaremos si usted cumplié con todas las normas
para utilizar su cobertura de atencion médica (estas normas se detallan en el capitulo 3 de este
cuadernillo, Uso de la cobertura del plan para sus servicios médicos).

También verificaremos si usted cumplié con todas las normas para utilizar su cobertura de
atencion médica (estas normas se detallan en el capitulo 3 de este cuadernillo: Como usar la
cobertura del plan para sus servicios médicos).

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud

e Si la atencién médica que usted pagd esta cubierta y usted cumpli6 con todas las normas,
le enviaremos el pago de su atencion médica en un plazo de 60 dias calendario después
de haber recibido su solicitud.
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e Si la atencion médica no esta cubierta o si usted no cumplio con todas las normas, no le
enviaremos el pago. En su lugar, enviaremos una carta en la que se le informa que no
pagaremos los servicios y los motivos detallados por los cuales no pagaremos. (Rechazar
su solicitud de pago es lo mismo que responder negativamente a su solicitud por una
decision de cobertura).

¢ Qué sucede si usted solicita un pago y nos negamos a realizarlo?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, podra presentar una
apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decision
de cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones descrito en la seccion 5.3 de
este capitulo. Consulte esta seccion para obtener instrucciones paso a paso. Cuando siga estas
instrucciones, tenga en cuenta:

e Si usted presenta una apelacion para un reembolso, nosotros debemos informarle nuestra
respuesta en un plazo de 30 dias calendario después de recibir su apelacion. (Si solicita
un reintegro por atencion médica que usted mismo ya ha recibido y pagado, no podra
solicitar una apelacion rapida).

e Sila Organizacion de Revision Independiente revierte nuestra decision de denegar un
pago, debemos enviar el pago que ha solicitado a usted o al proveedor de atencion médica
en un plazo de 30 dias calendario. Si la respuesta a su apelacion es afirmativa en
cualquier etapa del proceso de apelacion luego del Nivel 2, debemos enviarle el pago
solicitado a usted o al proveedor de atencién médica en un lapso de 60 dias calendario.

Seccion 7 Cobertura de medicamentos recetados de la Parte D
Cémo solicitar una decision de cobertura o presentar
una apelacién

0 ¢Ha leido la Seccion 5 de este capitulo “Guia para conocer los aspectos
basicos de las decisiones de cobertura y las apelaciones?” Si no lo ha
hecho, deberia leerla antes de comenzar con esta parte.

Secciéon 7.1 Esta seccidn le indica los pasos a seguir si tiene problemas
para obtener un medicamento de la Parte D, o si desea que le
efectuemos un reembolso por un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios. Por favor consulte la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan. (La llamamos “Lista de medicamentos” para abreviar).
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Su medicamento recetado debe ser utilizado para una indicacion médicamente aceptada. (Una
“indicacion médicamente aceptada” consiste en el uso de un medicamento ya sea aprobado por la
Administracion de Alimentos y Farmacos o avalado por determinados libros de referencia.
Consulte la Seccion 3 del Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre las indicaciones
médicas aceptadas.

e Esta seccion trata solamente de sus medicamentos de la Parte D. Para simplificar,
generalmente usamos el término “medicamento” en el resto de esta parte, en lugar de
repetir “medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios” o “medicamento
recetado de la Parte D”.

e Para mas detalles sobre lo que significa medicamentos recetados de la Parte D, las reglas
y restricciones de cobertura de la Lista de medicamentos y la informacion de costos,
consulte el Capitulo 5 (Uso de la cobertura de nuestro plan para sus medicamentos
recetados de la Parte D)y el Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos
recetados de la Parte D).

Decisiones y apelaciones de cobertura de la Parte D

Seglin se analizd en la Seccion 5 de este capitulo, una decision de cobertura es una decision que
tomamos sobre sus beneficios y su cobertura o sobre el monto que pagaremos por sus
medicamentos.

Términos legales

Una decision de cobertura inicial
relacionada con sus medicamentos
recetados de la Parte D se denomina
“determinacion de cobertura”.

A continuacion, mencionamos ejemplos de decisiones de cobertura que usted nos solicita para
sus medicamentos recetados de la Parte D:

e Usted nos solicita que hagamos una excepcion, incluidos los siguientes casos:

o Solicita cobertura para un medicamento recetado de la Parte D que no esta en la
Lista de medicamentos del plan

o Solicita la renuncia a una restriccion en la cobertura del plan de un medicamento
(como limites en la cantidad del medicamento que usted puede obtener)

e Pregunta si un medicamento esta cubierto en su caso y si cumple los requisitos de
cobertura. (Por ejemplo, cuando su medicamento esta en la Lista de medicamentos del
plan, pero le pedimos que obtenga nuestra aprobacion antes de que lo cubramos).
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o NOTA: Si su farmacia le comunica que su receta médica no puede adquirirse tal
como se indica, la farmacia le dara un aviso por escrito que le explicard como
comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.

e Nos solicita que paguemos un medicamento recetado que ya compro6. Esta es una
solicitud para una decision de cobertura por pagos.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hemos tomado, puede apelar nuestra
decision.

Esta seccion le explica como solicitar decisiones de cobertura y como presentar una apelacion.
Utilice la siguiente tabla para determinar qué parte contiene informacion pertinente a su caso:

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Si se encuentra en esa situacion: Esto es lo que puede hacer:

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

Si necesita un medicamento que no se
encuentra en nuestra Lista de
medicamentos o necesita que
renunciemos a una norma o restriccion
aplicada a algiin medicamento que
cubrimos.

Comience con la Seccion 7.2 de este capitulo.

Puede solicitarnos que tomemos una decision de
cobertura.

Si desea que cubramos un medicamento
de nuestra Lista de medicamentos que, a
su criterio, cumple con todas las reglas o
restricciones del plan (tal como obtener la
aprobacion previa) para el medicamento
que necesita.

Pase a la Seccion 7.4 de este capitulo.

Si desea solicitarnos que le reintegremos
el costo de un medicamento que ya haya
recibido y pagado.

Si ya le hemos comunicado que no
cubriremos o pagaremos un medicamento
de la forma en que usted desea que sea
cubierto o pagado.

Puede solicitarnos un reembolso. (Este es un tipo
de decision de cobertura).

Pase a la Seccion 7.4 de este capitulo.

Puede presentar una apelacion. (Esto significa
que nos solicita reconsiderar nuestra decision).

Pase a la Seccion 7.5 de este capitulo.
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Seccion 7.2 ¢ Qué es una excepcion?

Si un medicamento no esta cubierto de la manera que usted desea, puede solicitarnos que
realicemos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura. Al igual que con
otros tipos de decisiones de cobertura, si rechazamos su solicitud para una excepcion, puede
apelar nuestra decision.

Cuando solicita una excepcion, su médico u otro profesional que expide la receta deberan
explicar las razones médicas que justifiquen por qué usted necesita que se apruebe la excepcion.
En ese caso, consideraremos su solicitud. A continuacion detallamos dos ejemplos de
excepciones que usted o su médico u otro profesional que expide la receta médica pueden
solicitarnos:

1. Cobertura de un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra Lista de
medicamentos.

Términos legales

Solicitar la cobertura de un medicamento
que no estd incluido en la Lista de
medicamentos en ocasiones se denomina
solicitar una “excepcion del formulario”.

2. Eliminar una restriccion de nuestra cobertura para un medicamento cubierto. Existen
reglas o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista de
medicamentos (para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5, Seccion 4).

Términos legales

Solicitar que se elimine una restriccion
sobre la cobertura de un medicamento a
veces se denomina solicitar una
“excepcion al formulario”.

e Las normas y restricciones adicionales sobre la cobertura de ciertos medicamentos
incluyen las siguientes:

o Estar obligado a usar la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento recetado de marca.

o Obtener aprobacion del plan por adelantado antes de que aceptemos cubrir el
medicamento. (Esto a veces se denomina ““autorizacion previa”).

o Estar obligado a probar otro medicamento primero antes de que aceptemos
cubrir el medicamento que usted solicita. (Esto a veces se denomina “terapia
escalonada”).

o Limites de cantidad. En el caso de algunos medicamentos, existen
restricciones en la cantidad que puede obtener de determinado medicamento.
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Seccién 7.3 Aspectos importantes que debe saber para solicitar
excepciones

Su médico debe comunicarnos los motivos médicos

Su médico u otro profesional que expide la receta médica deben entregarnos una declaracion que
explique las razones médicas para solicitar una excepcion. Para obtener una decision mas rapida,
incluya esta informacion de salud de su médico o de otro profesional que expide la receta médica
cuando solicite la excepcion.

Normalmente, nuestra Lista de medicamentos incluye més de un medicamento para el
tratamiento de una afeccion en particular. Estas diferentes posibilidades se denominan
medicamentos “alternativos”. Si un medicamento alternativo podria tener la misma eficacia que
el medicamento que usted solicita y no causaria mas efectos colaterales ni otros problemas de
salud, generalmente no aprobaremos su solicitud de excepcion.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud por una excepcion, por lo general, nuestra aprobacion es
valida hasta el final del afio del plan. Esto se mantiene siempre que su médico le
continue recetando el medicamento y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz
para el tratamiento de su afeccion.

e Sirechazamos su solicitud para que realicemos una excepcion, puede solicitar que
revisemos nuestra decision mediante una apelacion. La Seccion 7.5 de este capitulo le
indica como presentar una apelacion si rechazamos su solicitud.

La siguiente seccion le explica como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion.

Seccion 7.4 Paso a paso: Como solicitar una decisiéon de cobertura,
incluida una excepcién

Paso 1: Nos solicita que tomemos una decision de cobertura sobre los
medicamentos o pagos que necesita. Si su salud requiere una respuesta rapida,
debe solicitarnos una “decision de cobertura acelerada”. No puede solicitar una
decision de cobertura acelerada si nos esta pidiendo un reintegro por un
medicamento que ya compro.

Qué debe hacer

e Solicite el tipo de decision de cobertura que desea. Comience por llamarnos,
enviarnos una carta o un fax para presentar su solicitud. Usted, su representante o
su médico (u otro profesional que expide la receta médica) pueden hacerlo.
También puede acceder al proceso de decision de cobertura a través de nuestro
sitio web. Para obtener los detalles, consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque
la seccion llamada CoOmo comunicarse con nosotros cuando solicita una decision




Evidencia de Cobertura para el 2021 Integra Synergy MAP (HMO SNP) 210
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

de cobertura sobre sus medicamentos recetados de la Parte D. Si solicita que le
reembolsemos el costo de un medicamento, consulte la seccion llamada Donde
enviar una solicitud para pedirnos que paguemos el costo de atencion médica o un
medicamento que haya recibido.

e Usted o su médico u otra persona que actia en su nombre puede solicitar una
decision de cobertura. La Seccion 5.2 de este capitulo le indica como dar permiso
por escrito para que otra persona actiie como su representante. También puede
optar por un abogado para que sea su representante.

e Si desea solicitarnos un reembolso por un medicamento, le conviene comenzar
leyendo el Capitulo 7 del presente cuadernillo, Solicitarnos el pago de una factura
que ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos. El Capitulo 7
describe las situaciones en las que usted puede necesitar solicitar un reembolso.
También explica cdmo enviarnos la documentacion para solicitarnos el reintegro
de nuestra parte del costo de un medicamento que haya pagado.

e Si usted solicita una excepcion, presente la “declaracion de respaldo”. Su
médico u otro profesional que expide la receta médica deben explicar las razones
médicas que justifiquen la excepcion por medicamentos que solicitan. (A esto lo
llamamos la “declaracion de respaldo’). Su médico o el profesional que expide la
receta puede enviarnos la declaracion por fax o por correo. Como alternativa, su
médico u otro profesional que expide la receta médica nos pueden comunicar las
razones por teléfono y luego enviar la declaracion escrita por fax o correo, de ser
necesario. Consulte la Seccion 7.2 y la Seccion 7.3 de este capitulo para obtener
mas informacion acerca de las solicitudes de excepcion.

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, inclusive solicitudes
presentadas en el Formulario modelo de solicitud para la determinacion de
cobertura de los CMS, el cual esta disponible en nuestro sitio web.

Si su salud lo requiere, puede solicitarnos una “decision de cobertura rapida”

Términos legales

La “decision de cobertura acelerada”
también se denomina “determinacion de
cobertura acelerada”.

e (Cuando le informemos nuestra decision, aplicaremos los plazos “estandar”, a
menos que hayamos aceptado aplicar los plazos “rapidos”. Una decision de
cobertura estandar significa que conocera nuestra respuesta dentro de las 72 horas
siguientes a la recepcion de la declaracion de su médico. Una decision de cobertura
rapida significa que responderemos dentro de las 24 horas posteriores a la
recepcion de la declaracion del médico.

e Para pedir una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:
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o Puede pedir una decision de cobertura rapida solo si solicita cobertura para un

medicamento que atn no ha recibido. (No puede solicitar una decision de
cobertura acelerada si nos estd pidiendo un reintegro por un medicamento que
ya compro).

Puede pedir una decision de cobertura acelerada solo si el uso de los plazos
estandar puede causar dafios graves a su salud o incapacitarlo.

Si su médico o alguien que le recete le comunica que su salud requiere una
“decision de cobertura rapida,” le otorgaremos automaticamente una decision
de cobertura rapida.

Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta (sin el apoyo de su médico o
de otro profesional que expide la receta), decidiremos si su salud amerita que
hagamos una decision de cobertura rapida.

o Si decidimos que su condicion médica no cumple los requisitos para una

cobertura rapida, le enviaremos una carta para comunicarselo (y utilizaremos
los plazos estandar en su lugar).

Esta carta también le explicara que en caso de que su médico u otro
profesional que expide la receta solicite la decision de cobertura rapida, le
otorgaremos automaticamente la decision de cobertura rapida.

Esta carta también le indicard como presentar una queja sobre nuestra decision
de otorgarle una decision de cobertura estandar, en vez de la decision de
cobertura acelerada que solicitd. Contiene informacion sobre como presentar
una queja “rapido”, lo cual significa que usted recibe nuestra respuesta a su
queja en un plazo de 24 horas posteriores a su recepcion. (El proceso para
presentar una queja es distinto al proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones. Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar
quejas, incluidos los reclamos rapidos, consulte la Seccion 11 de este
capitulo).

Paso 2: Consideraremos su solicitud y le daremos nuestra respuesta.

Plazos para una decision de cobertura “rapida”

Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo
de 24 horas.

o Generalmente, esto significa un plazo de 24 horas después de haber recibido

su solicitud. Si usted solicita una excepcion, le informaremos nuestra
respuesta en un plazo de 24 horas siguientes a la recepcion de la declaracion
de su médico que respalde su solicitud. Le informaremos nuestra respuesta
antes si su estado de salud lo requiere.
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o Sino cumplimos este plazo, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones para que una Organizacion de Revision Independiente
la revise. En la Seccién 7.6 de este capitulo, incluimos mas detalles sobre esta
organizacion revisora y explicamos qué sucede en el Nivel 2 de Apelaciones.

Si nuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial para su solicitud,
debemos proveer la cobertura que hemos acordado proveer dentro de las 24 horas de
haber recibido su solicitud o la declaracion de su médico que respalda su solicitud.

Si nuestra respuesta es negativa de forma total o parcial para su solicitud, le
enviaremos una declaracion escrita donde le explicaremos las razones de nuestra
negativa. También le diremos como puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura “estandar” sobre un medicamento que ain no ha
recibido

Si utilizamos los plazos estandar, debemos brindarle nuestra respuesta en un plazo
de 72 horas.

o Generalmente, esto significa un plazo de 72 horas después de haber recibido
su solicitud. Si usted solicita una excepcion, le informaremos nuestra
respuesta en un plazo de 72 horas siguientes a la recepcion de la declaracion
de su médico que respalde su solicitud. Le informaremos nuestra respuesta
antes si su estado de salud lo requiere.

o Sino cumplimos este plazo, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones para que una Organizacion de Revision Independiente
la revise. En la Seccién 7.6 de este capitulo, incluimos mas detalles sobre esta
organizacion revisora y explicamos qué sucede en el Nivel 2 de Apelaciones.

Si nuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial para su solicitud:

= Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos proveer la cobertura que
hemos acordado proveer dentro de las 72 horas siguientes a la recepcion de
su solicitud o declaracion del médico que respalde su solicitud.

Si nuestra respuesta es negativa de forma total o parcial para su solicitud, le
enviaremos una declaracion escrita donde le explicaremos las razones de nuestra
negativa. También le diremos como puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura “estindar” sobre el pago de un medicamento que ya
ha comprado

Debemos brindarle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud.

o Sino cumplimos este plazo, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones para que una Organizacion de Revision Independiente
la revise. En la Seccidn 7.6 de este capitulo, incluimos mas detalles sobre esta
organizacion revisora y explicamos qué sucede en el Nivel 2 de Apelaciones.
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e Sinuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial para su solicitud,
también estamos obligados a realizarle el reembolso dentro de los 14 dias calendario
posteriores a la recepcion de su solicitud.

¢ Sinuestra respuesta es negativa de forma total o parcial para su solicitud, le
enviaremos una declaracion escrita donde le explicaremos las razones de nuestra
negativa. También le diremos como puede apelar.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted debe decidir si desea
presentar una apelacién.

¢ Si contestamos negativamente a su solicitud, tiene derecho a presentar una apelacion.
Esto significa que nos estara solicitando que reconsideremos (y posiblemente
modifiquemos) la decision que hemos tomado.

Seccién 7.5 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacién de Nivel 1
(como solicitar la revisidon de una decision de cobertura
tomada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan por una decision de
cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D se denomina una
“redeterminacion” del plan.

Paso 1: Usted se comunica con nosotros y presenta la Apelacion de Nivel 1. Si su
salud requiere una pronta respuesta, debe solicitar una “apelacién rapida”.

Qué debe hacer

e Para iniciar su apelacion, usted (o su representante, su médico u otra persona
que le receta) debe comunicarse con nosotros.

o Para obtener detalles sobre la forma de comunicarse con nosotros por
teléfono, fax o correo por cualquier motivo relacionado con su apelacion,
consulte la seccion 1 del capitulo 2 y busque la seccion llamada “Como
comunicarse con nuestro plan cuando realiza una apelacion sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D”.

e Si solicita una apelacion estandar, presente su apelacion a través de una
solicitud por escrito. Para solicitar una apelacion, también puede llamarnos al
numero telefonico que aparece en la seccion 1 del capitulo 2 (“Coémo comunicarse
con nosotros cuando realiza una apelacion sobre sus medicamentos recetados de la
Parte D”).
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e Si solicita una apelacion rapida, puede hacerlo por escrito o puede llamarnos
al numero telefonico que aparece en la Seccion 1 del Capitulo 2 (“Como
comunicarse con nosotros cuando realiza una apelacion sobre sus medicamentos
recetados de la Parte D).

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, inclusive solicitudes
presentadas en el Formulario modelo de solicitud para la determinacion de
cobertura de los CMS, el cual esta disponible en nuestro sitio web.

e Usted debe presentar la apelacion dentro de los 60 dias calendario a partir de
la fecha que consta en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta a su solicitud de una decision de cobertura. Si no cumple el plazo y tiene
motivos valederos para hacerlo, es posible que le otorguemos mas tiempo para
presentar su apelacion. Algunos ejemplos de motivos valederos para no cumplir el
plazo son una enfermedad grave, que le impidié comunicarse con nosotros, o que
le hayamos brindado informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo para
solicitar una apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacion en su apelacion y agregar mas
informacion.

o  Tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion relacionada con su
apelacion. Estamos autorizados a cobrarle un arancel por hacer copias y
enviarle esta informacion.

o Silo desea, usted y su médico u otro profesional que expide la receta médica
pueden brindarnos mas informacion para respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida”

Términos legales

La “apelacion rapida” también se denomina
“redeterminacion acelerada”.

e Siusted esta apelando una decision tomada por nosotros por un medicamento que atn
no ha recibido, usted y su médico u otro profesional que expide la receta médica
debera decidir si usted requiere una “apelacion rapida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que los
existentes para obtener una “decision de cobertura acelerada” en la Seccion 7.4 de
este capitulo.

Paso 2: Consideraremos su apelacién y le brindaremos nuestra respuesta.

e Cuando analizamos su apelacion, volvemos a analizar detenidamente toda la
informacion relacionada con su solicitud de cobertura. Verificaremos para determinar si
seguimos todas las reglas al rechazar su solicitud. Es posible que nos comuniquemos
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con usted, su médico u otro profesional que expide la receta médica para obtener mas
informacion.

Plazos para una apelacion “rapida”

e Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72
horas después de que recibamos su apelacion. Le comunicaremos nuestra respuesta
antes si su estado de salud lo requiere.

o Sino le informamos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas, deberemos
trasladar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones para que una
Organizacion de Revision Independiente la revise. En la Seccién 7.6 de este
capitulo, incluimos mas detalles sobre esta organizacion revisora y explicamos
qué sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

¢ Sinuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial para su solicitud,
debemos proveer la cobertura de atencion médica que hemos acordado proveer dentro
de las 72 horas siguientes a la recepcion de su apelacion.

e Sinuestra respuesta es negativa de forma total o parcial para su solicitud, le
enviaremos una declaracion escrita donde se explicardn los motivos de nuestra
decision y como puede apelarla.

Plazos para una apelacion "estandar"

e Si utilizamos los plazos estdndar, debemos darle nuestra respuesta dentro de los 7
dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion para un medicamento que
atn no ha recibido. Le brindaremos nuestra decision antes si ain no ha recibido el
medicamento y su estado de salud asi lo requiere. Si a su criterio su estado de salud lo
requiere, debe solicitar una apelacion “rapida”.

o Sino tomamos una decision dentro de 7 dias calendario, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera analizada
por una Organizacion de Revision Independiente. En la Seccion 7.6 de este
capitulo, incluimos mas detalles sobre esta organizacion revisora y explicamos
qué sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

e Sinuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial para su solicitud:

o Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos proveer la cobertura que
hemos acordado proveer a la mayor brevedad posible seglin lo requiera su
estado de salud, pero antes de los 7 dias calendario siguientes a la recepcion
de su apelacion.

o Si aprobamos su solicitud de un reintegro por un medicamento que usted ya
compro, estamos obligados a enviarle el pago dentro de los 30 dias
calendario siguientes a la recepcion de su solicitud de apelacion.
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Si nuestra respuesta es negativa de forma total o parcial para su solicitud, le
enviaremos una declaracion escrita donde se explicaran los motivos de nuestra
decision y como puede apelarla.

Si solicita que le reembolsemos por un medicamento que ya ha comprado, debemos
brindarle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud.

o Sino tomamos una decision dentro de 14 dias calendario, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde serd analizada
por una Organizacion de Revision Independiente. En la Seccion 7.6 de este
capitulo, incluimos mas detalles sobre esta organizacion revisora y explicamos
qué sucede en el Nivel 2 de Apelaciones.

Si nuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial para su solicitud,
también estamos obligados a realizarle el reembolso dentro de los 30 dias calendario
posteriores a la recepcion de su solicitud.

Si nuestra respuesta es negativa de forma total o parcial para su solicitud, le
enviaremos una declaracion escrita donde le explicaremos las razones de nuestra
negativa. También le diremos coémo puede apelar a nuestra decision.

Paso 3: Si contestamos negativamente a su apelacién, usted decidira si desea
continuar el proceso de apelaciones y presentar otra apelacion.

Si denegamos su apelacion, usted entonces elige si acepta esta decision o contintia
con otra apelacion.

Si decide realizar otra apelacion, significa que su apelacion pasara al Nivel 2 del
proceso de apelaciones (ver la siguiente seccion).

Seccién 7.6 Paso a paso: Coémo presentar una Apelaciéon de Nivel 2

Si denegamos su apelacion, usted entonces elige si acepta esta decision o continta con otra
apelacion. Si decide continuar con una Apelacion de Nivel 2, la Organizacién de Revision
Independiente revisa la decision que tomamos cuando rechazamos su primera apelacion. Esta
organizacion decide si la decision que tomamos debe cambiarse.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente (IRE)”. En
ocasiones se le denomina “IRE”.
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Paso 1: Para presentar una Apelaciéon de Nivel 2, usted (su representante, su
médico u otro profesional que expide la receta médica) debe comunicarse con la
Organizacion de Revisiéon Independiente y solicitar una revisién de su caso.

Si contestamos negativamente a su Apelacion de Nivel 1, el aviso escrito que le
enviamos incluiré instrucciones sobre como presentar una Apelacion de Nivel 2
ante la Organizacion de Revision Independiente. Estas instrucciones le indicaran
quién puede presentar esta Apelacion de Nivel 2, los plazos que se establecen y como
comunicarse con la organizacién revisora.

Cuando usted presenta una apelacion ante la Organizacion de Revision
Independiente, enviaremos la informacion que tenemos sobre su apelacion a esta
organizacion. Esta informacion se llama el “expediente del caso”. Tiene derecho a
solicitarnos una copia de su expediente del caso. Estamos autorizados a cobrarle un
arancel por hacer copias y enviarle esta informacion.

Usted tiene derecho a brindar informacion adicional a la Organizacion de Revision
Independiente para respaldar su apelacion.

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente efectua una revision de su
apelacién y le da una respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y
tampoco es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa
seleccionada por Medicare para analizar nuestras decisiones sobre los beneficios de la
Parte D que le ofrecemos.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion. La organizacion le
comunicara su decision por escrito y le explicara sus motivos.

Plazos para una apelacion “rapida” en el Nivel 2

Si su estado de salud lo requiere, puede solicitarle una “apelacion rapida” a la
Organizacion de Revision Independiente.

Si la organizacion revisora decide otorgarle una “apelacion rapida”, debera darle una
respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de la 72 horas siguientes a la recepcion
de su solicitud de apelacion.

Si la Organizacion de Revision Independiente acepta en forma total o parcial su
solicitud, debemos brindarle la cobertura del medicamento aprobada por la
organizacion de revision dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de la
decision por parte de la organizacion de revision.



Evidencia de Cobertura para el 2021 Integra Synergy MAP (HMO SNP) 218
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Plazos para una apelacion “estandar” en el Nivel 2

e Si tiene una apelacion estandar en el Nivel 2, la organizacion de revision debe
brindarle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de los 7 dias calendario
posteriores a la recepcion de su apelacion si es para un medicamento que ain no ha
recibido. Si esté solicitando que le reembolsemos el dinero de un medicamento que ya
comprd, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel
2 dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud.

e Sila Organizacion de Revision Independiente acepta de forma total o parcial su
solicitud:

o Sila Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de
cobertura, debemos brindarle la cobertura del medicamento aprobada por
la organizacion de revision dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion
de la decision de la organizacion de revision.

o Sila Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de
reintegro por un medicamento que usted ya compro, estamos obligados a
enviarle el pago a usted dentro de los 30 dias calendario siguientes a la
recepcion de la decision de la organizacion revisora.

¢ Qué sucede si la organizacion de revisién rechaza su apelacién?

Si esta organizacion responde negativamente a su apelacion, significa que la organizacion
respalda nuestra decision de no aprobar su solicitud. Esto se denomina “ratificar la decision” o
“rechazar su apelacion”.

Si la Organizacion de Revision Independiente “ratifica la decision”, usted tiene el derecho a una
Apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacion en el Nivel 3, el valor en
dolares de la cobertura del medicamento que solicita debe alcanzar una cantidad minima. Si el
valor en délares de la cobertura del medicamento que solicita es demasiado bajo, usted no puede
presentar otra apelacion y la decision en el Nivel 2 es definitiva. El aviso que reciba de la
Organizacion de Revision Independiente le informara el valor en doélares que debe estar en
disputa para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si el valor en ddlares de la cobertura que solicita cumple el requisito,
debera elegir si desea continuar con su apelacion.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2, para
un total de cinco niveles de apelaciones.

e Sisu Apelacion de Nivel 2 es denegada y usted cumple los requisitos para continuar
con el proceso de apelaciones, deberé decidir si desea continuar con el Nivel 3 y
presentar una tercera apelacion. Si usted decide presentar una tercera apelacion, los
detalles de como proceder se incluyen en el aviso escrito que usted recibio después de
su segunda apelacion.
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e Laapelacion de Nivel 3 se presenta ante un juez en derecho administrativo o abogado
adjudicador. La Seccién 10 de este capitulo brinda mas informacion sobre el proceso
de Apelaciones de Nivel 3,4y 5.

SECCION 8 Cémo solicitarnos la cobertura para una estancia
hospitalaria como paciente hospitalizado mas
prolongada si, a su criterio, cree que el médico le
otorga el alta demasiado pronto

Al ser hospitalizado, tiene derecho a recibir todos los servicios de hospital cubiertos que son
necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre
nuestra cobertura para su atencion hospitalaria, incluidas las limitaciones a esta cobertura,
consulte el capitulo 4 de este cuadernillo, Tabla de beneficios (qué esta cubierto).

Durante su estancia hospitalaria cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con
usted para prepararlo para el dia en que sea dado de alta. También lo ayudaran a coordinar la
atencion que podra requerir después del alta.

e El dia que usted se retira del hospital se denomina la “fecha de alta”.

e Cuando se ha determinado su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se la
informaran.

e Siusted considera que le estdn dando de alta demasiado pronto, usted puede solicitar
una estancia hospitalaria mas prolongada y su solicitud sera considerada. Esta seccion
le explica de qué manera puede hacerlo.

Seccion 8.1 Durante su hospitalizacion, recibira un aviso escrito de
Medicare donde se le informaran sus derechos

Durante su estancia hospitalaria cubierta, se le entregard un aviso escrito llamado Mensaje
importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas que tienen Medicare reciben una
copia de este aviso cuando son ingresadas en un hospital. Algin empleado del hospital (por
ejemplo, un asistente social o un enfermero) debe entregarle este aviso en un plazo de dos dias
después de haber sido internado.

Si no le entregan este aviso, solicitelo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda,
comuniquese con Servicio de Atencidn al Cliente (los numeros telefonicos estan impresos
en la contraportada de este cuadernillo). También puede llamar 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.
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1. Lea este aviso cuidadosamente y haga preguntas si no lo comprende. Aqui se le
explican sus derechos como paciente del hospital, entre ellos:

Su derecho de recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
estancia hospitalaria, segun lo indicado por su médico. Esto incluye su derecho a
conocer en qué consisten esos servicios, quién los pagard y donde los puede recibir.

Su derecho a participar en las decisiones con respecto a su estancia hospitalaria y su
derecho a conocer quién pagara por ella.

Donde presentar sus inquietudes con respecto a la calidad de la atencion hospitalaria.

Su derecho a apelar la decision sobre su alta, si a su criterio se produce demasiado
pronto.

Términos legales

El aviso escrito de Medicare le informa
cémo puede “solicitar una revision
inmediata”. Solicitar una revision
inmediata es una manera formal y legal de
solicitar una demora en su fecha de alta,
para que podamos cubrir su atencion
hospitalaria durante mas tiempo. (La
Seccion 8.2 a continuacion le indica de qué
manera puede solicitar una revision
inmediata).

2. Se le solicitara que firme el aviso escrito como acuse de su recibo y que comprende
sus derechos.

Se le solicitara a usted, o a otra persona que lo represente, que firme el aviso. (En la
Seccion 5.2 de este capitulo se describe como usted puede conceder permiso escrito
a otra persona para que actie como su representante).

Firmar el aviso solo demuestra que usted ha recibido la informacion sobre sus
derechos. Este aviso no especifica la fecha de su alta (su médico o personal del
hospital le informaran su fecha de alta). Firmar el aviso no significa que usted esta
de acuerdo con una fecha de alta.

3. Conserve su copia del aviso para contar con informacion disponible que le permitira
presentar una apelacion (o denunciar una inquietud sobre la calidad de atencion) si la
necesita.

Si firma el aviso antes de dos dias de su salida del hospital, recibira otra copia antes
de su alta programada.

Para ver una copia de este aviso por anticipado, puede llamar a Servicio de Atencion
al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
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folleto) o 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. También puede
leer este aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.html

Seccién 8.2 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que extendamos el plazo de cobertura de sus servicios como paciente
hospitalizado, debera recurrir al proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes
de comenzar, debe conocer los pasos que debe seguir y los plazos.

¢ Respete el proceso. A continuacion se explica cada paso en los dos primeros niveles
del proceso de apelaciones.

e Cumpla los plazos. Los plazos son importantes. Aseglrese de que comprende y
cumple los plazos correspondientes a los tradmites que debe realizar.

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en cualquier
momento, llame al Servicio de Atencion al Cliente (los numeros telefonicos estan en
la contratapa del presente cuadernillo). O bien, llame a su Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros Médicos, una organizacién gubernamental que ofrece
asistencia personalizada (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
revisa su apelacion. Verifica si la fecha de su alta programada es adecuada desde el punto de
vista médico para su caso.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
su estado y solicite una “revision rapida” de su alta del hospital. Debe actuar con
rapidez.

Una “revisioén rapida” también se llama “revision inmediata”.

JQué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

e Esta organizacion esta conformada por un grupo de médicos y otros profesionales de
la salud pagados por el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro
plan. Esta organizacion es financiada por Medicare para que verifique y ayude a
mejorar la calidad de la atencion brindada a los beneficiarios de Medicare. Esto
incluye analizar las fechas de alta del hospital de los beneficiarios de Medicare.
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¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso escrito que usted recibi6d (Mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos) le informa como puede comunicarse con esta organizacion. (O encuentre el
nombre, la direccidon y el numero telefonico de la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad de su estado en la seccion 4 del capitulo 2 de este cuadernillo).

Actue con rapidez:

e Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad antes de retirarse del hospital y a mas tardar en la
medianoche del dia del alta programada. (Su “fecha de alta programada” es la
fecha que ha sido fijada para que usted se retire del hospital).

o Si cumple este plazo, podrd permanecer en el hospital después de su fecha de
alta sin cargo alguno mientras espera que la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad tome una decision sobre su apelacion.

o Sino cumple con este plazo y decide permanecer en el hospital después de la
fecha de alta programada, podra tener que pagar todos los costos por la
atencion hospitalaria que reciba después de la fecha de alta programada.

¢ Sino cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad y atin desea apelar, debe presentar una apelacion
directamente en nuestro plan. Para obtener detalles sobre esta manera alternativa de
presentar su apelacion, consulte la Seccion 8.4 de este capitulo.

Solicite una “revision rapida”:
e Usted debe solicitar a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad una
“revision rapida” de su alta. Solicitar una “revision rapida” significa que usted esta

solicitando que la organizacion aplique los plazos “rapidos” para una apelacion en
lugar de los plazos estandar.

Términos legales

Una “revision rapida” también se
denomina “revision inmediata” o
“revision acelerada”.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(los llamaremos “los revisores” para abreviar) le consultaran a usted (o a su
representante) las razones por las que considera que se debe prolongar la cobertura de
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los servicios. No es necesario que presente las razones por escrito, pero lo podra hacer
si asi lo desea.

Los revisores también analizardn su informacion de salud, hablardn con su médico y
revisaran la informacion que el hospital les haya facilitado.

Al mediodia del dia siguiente al que los revisores informan a nuestro plan sobre
su apelacion, usted recibird un aviso escrito donde se indicara su fecha de alta
planificada y se le explicaran los motivos por los cuales su médico, el hospital y
nosotros creemos que es correcto (apropiados segun criterio médico) que se le
otorgue el alta en esa fecha.

Términos legales

Esta explicacion escrita se denomina “aviso de alta
detallado”. Puede obtener una muestra de este aviso
llamando al Servicio de Atencion al Cliente (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto) o 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). O puede leer una copia del aviso en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.html

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de haber recibido toda la
informacioén necesaria, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le
informara la respuesta a su apelacion.

¢, Qué sucede si la respuesta es afirmativa?

Si la organizacidn acepta su apelacion, debemos seguir prestandole los servicios
cubiertos como paciente hospitalizado en un hospital siempre y cuando sean
médicamente necesarios.

Usted debera continuar pagando su parte de los costos (como los deducibles o
copagos, si corresponde). Ademas, puede haber limitaciones para sus servicios de
hospital cubiertos. (Consulte el capitulo 4 de este cuadernillo).

¢, Qué sucede si la respuesta es negativa?

Si la respuesta de la organizacion revisora a su apelacion es negativa, significa que su
fecha de alta programada es correcta desde el punto de vista médico. En este caso,
nuestra cobertura de sus servicios como paciente hospitalizado en un hospital
finalizara al mediodia del dia siguiente que la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad le brinde una respuesta a su apelacion.
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e Si la respuesta de la organizacion revisora a su apelacion es negativa y usted decide
permanecer internado en el hospital, entonces tendra que pagar el costo total de la
atencion hospitalaria que reciba a partir de las doce del mediodia del dia siguiente al
de la respuesta de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad a su apelacion.

Paso 4: Si la respuesta a su Apelaciéon de Nivel 1 es negativa, usted debe decidir
si desea presentar otra apelacion.

e Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y
usted continua internado en el hospital después de la fecha de alta programada, podra
presentar otra apelacion. Esto significa que pasara al “Nivel 2” del proceso de
apelaciones.

Seccién 8.3 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 2 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted
continua internado en el hospital después de la fecha de alta programada, podra presentar una
Apelacion de Nivel 2. Durante una Apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad analizar nuevamente la decision que tomo en su primera apelacion.
Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su Apelacion de Nivel 2, debera
pagar el costo total de su internacion posterior a la fecha de alta programada.

A continuacion se describen los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelaciones:

Paso 1: Usted debe comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad nuevamente y solicitar otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario siguientes al dia en que
la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad deneg6 su Apelacion de Nivel 1.
Solo puede solicitar esta revision si permanece en el hospital después de la fecha en la
que finaliz6 su cobertura por atencion.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad efectua una segunda
revision de su caso.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad volveran a
analizar detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.
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Paso 3: Dentro de los 14 dias calendario de la recepcién de la solicitud para una
segunda revision, los revisores de la Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad tomaran una decision en relacion a su apelacion y se la informaran.

Si la organizacion de revision brinda una respuesta afirmativa:

e Deberemos reembolsarle nuestra parte de los costos de atencion hospitalaria que
usted recibi6 a partir del mediodia del dia siguiente a la fecha en que la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad rechaz6 su primera apelacion. Debemos
continuar brindando cobertura por su atencion médica en el hospital como
paciente hospitalizado durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Debera continuar pagando su parte de los costos y pueden aplicar limitaciones
de cobertura.

Si la organizacion de revision brinda una respuesta negativa:

¢ Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron para su Apelacion de
Nivel 1 y no la cambiaran.

e El aviso que reciba le informara por escrito como debe proceder si decide continuar
con el proceso de revision. El aviso le informara los detalles sobre como continuar
con el siguiente nivel de apelacion, que se presentara ante un juez en derecho
administrativo o abogado adjudicador.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted debera decidir si continuara su
apelacion en el Nivel 3.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2, para
un total de cinco niveles de apelaciones. Si la organizacion revisora rechaza su
Apelacion de Nivel 2, usted podra optar por aceptar esa decision o continuar al Nivel 3
y presentar otra apelacion. En el Nivel 3, un juez en derecho administrativo o abogado
adjudicador analizard su apelacion.

e La Seccion 10 de este capitulo brinda mas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

Seccién 8.4 ¢ Qué sucede si no cumple con el plazo para realizar su
apelacion de Nivel 1?

Usted puede optar por apelar ante nosotros

Como se explica anteriormente en la Seccidn 8.2, debe actuar con rapidez y comunicarse con la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para iniciar la primera apelacion de su alta del
hospital. (“Rapidez” significa antes de abandonar el hospital y antes de su fecha de alta
planificada, lo que suceda primero). Si no cumple con el plazo para comunicarse con esta
organizacion, existe otra forma de presentar su apelacion.
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Si usted presenta la apelacion por esta otra via, los primeros dos niveles de apelacion son

diferentes.

Paso a paso: Como presentar una Apelacion alternativa de Nivel 1

Si usted no cumple el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad, podré apelar ante nosotros, solicitando una “revision rapida”. Una revision rapida es una
apelacion que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

Términos legales

La revision “rapida” (o “apelacion rapida’)
también se denomina “apelacion
acelerada”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte la Seccion 1
del Capitulo 2 y busque la seccion titulada “Cédmo comunicarse con nuestro plan
cuando realiza una apelacion sobre su atencion médica”.

Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos solicita una
respuesta con plazos “rapidos” en lugar de plazos “estandar”.

Paso 2: Llevaremos a cabo una revision “rapida” de su fecha de alta planificada y
analizaremos si ha sido apropiada segun criterio médico.

Durante esta revision, analizamos toda la informacion sobre su estancia hospitalaria.
Verificamos si la fecha de su alta programada es correcta desde el punto de vista
médico. Verificaremos si la decision sobre cuando debe dejar el hospital fue justa y si
se cumplieron todas las normas.

En este caso, aplicaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar para
informarle nuestra respuesta a esta revision.

Paso 3: Le comunicaremos nuestra decision dentro de las 72 horas posteriores a
su solicitud para una “revision rapida” (“apelacion rapida”).

Si aceptamos su apelacion rapida, significa que estamos de acuerdo con usted en
que aln necesita permanecer en el hospital luego de la fecha de alta y le seguiremos
brindando sus servicios hospitalarios cubiertos como paciente hospitalizado durante
el tiempo que sean médicamente necesario. También significa que hemos aceptado
reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que usted ha recibido desde la
fecha en que indicamos que finalizaria su cobertura. (Debe pagar su parte de los
costos y podran aplicarse limitaciones a la cobertura).
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e Sirespondemos negativamente a su apelacion rapida, significa que consideramos
que su fecha de alta programada era correcta desde el punto de vista médico. Nuestra
cobertura de sus servicios en el hospital como paciente hospitalizado finaliza el dia en
que decidimos que finalizaria su cobertura.

= Si usted permaneci6 internado en el hospital después de la fecha de su alta
programada, puede tener que pagar el costo total de la atencion hospitalaria
recibida después de la fecha de alta programada.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso sera enviado
automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarnos de que cumplimos con todas las normas al momento de rechazar su
apelacion rapida, estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacion de
Revision Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que su caso se traslada
automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Nivel 2 del Proceso de apelacion alternativa

Durante la Apelacion de Nivel 2, una Organizacion de Revision Independiente revisa la
decision que tomamos cuando rechazamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si la
decision que tomamos debe cambiarse.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente (IRE)”. En
ocasiones se le denomina “IRE”.

Paso 1: Su caso sera remitido automaticamente a la Organizacion de Revision
Independiente.

e Debemos enviar la informacion de su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente en un plazo de 24 horas después de haberle informado que
rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo con este plazo
u otros plazos, podra presentar una queja. El proceso de quejas es diferente del
proceso de apelaciones. La Seccion 11 de este capitulo le explica como presentar una

queja).

Paso 2: La Organizacién de Revision Independiente efectua una “revisién rapida”
de su apelacion. Los revisores le brindan una respuesta dentro de 72 horas.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan y
no es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una compatiia elegida por
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Medicare para hacerse cargo del rol de Organizacioén de Revision Independiente.
Medicare supervisa su trabajo.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
detalladamente toda la informacion relacionada con su apelacion por el alta del
hospital.

Si la respuesta de esta organizacion a su apelacion es afirmativa, entonces
debemos reembolsarle (devolverle el dinero) nuestra parte de los costos de la atencion
hospitalaria que usted recibié desde la fecha de su alta programada. También debemos
continuar con la cobertura del plan por sus servicios hospitalarios como paciente
hospitalizado durante el tiempo que sea médicamente necesario. Debera continuar
pagando su parte de los costos. Si aplicasen limitaciones de cobertura, podrian limitar
el monto de nuestro reembolso o el tiempo por el que podriamos continuar con la
cobertura de sus servicios.

Si la respuesta de esta organizacion a su apelacion es negativa, significa que estan
de acuerdo con nosotros en que la fecha de su alta programada del hospital era
correcta desde el punto de vista médico.

o Elaviso que usted recibe de la Organizacion de Revision Independiente le
informara por escrito como debe proceder si desea continuar el proceso de
revision. El aviso le informara los detalles sobre como continuar con la
Apelacion de Nivel 3, que se presentard ante un juez en derecho
administrativo o abogado adjudicador.

Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion,
usted decide si desea continuar con la apelacion.

Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2, para
un total de cinco niveles de apelaciones. Si los revisores rechazan su apelacion de
Nivel 2, usted debera decidir si acepta su decision o si pasa al Nivel 3 y presenta una
tercera apelacion.

La Seccion 10 de este capitulo brinda mas informacién sobre el proceso de
Apelaciones de Nivel 3,4 y 5.
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SECCION 9 Cémo solicitarnos que continuemos cubriendo
ciertos servicios médicos si considera que su
cobertura esta finalizando demasiado pronto

Seccioén 9.1 Esta seccion trata solo acerca de tres servicios:
Atencion médica domiciliaria, atencidén en centros
especializados de enfermeria y servicios de centro
ambulatorio de rehabilitacion integral (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)

Esta seccion trata solo sobre los siguientes tipos de atencion:

e Los servicios de atencion médica a domicilio que usted recibe.

e La atencion en un centro de enfermeria especializada que usted recibe como
paciente en un centro de enfermeria especializada. (Para conocer sobre los requisitos
para ser considerado un “centro de enfermeria especializada”, consulte el capitulo 12,
Definiciones de términos importantes).

e La atencion de rehabilitacion que usted recibe como paciente ambulatorio en un
centro ambulatorio de rehabilitacion integral (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility, CORF) aprobado por Medicare. Normalmente, esto significa
que usted recibe tratamiento por una enfermedad o accidente o se esta recuperando de
una cirugia mayor. (Para obtener mas informacion sobre este tipo de centro, consulte
el capitulo 12, Definiciones de términos importantes).

Cuando usted recibe cualquiera de estos tipos de atencion, tiene el derecho de continuar
recibiendo sus servicios cubiertos por ese tipo de atencidon durante el tiempo necesario para
diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre sus servicios
cubiertos, inclusive su parte de los costos y las limitaciones que pueden aplicar en la cobertura,
consulte el capitulo 4 de este cuadernillo: Tabla de beneficios (qué esta cubierto).

Cuando decidimos que es momento de finalizar la cobertura para cualquiera de los tres tipos de
atencion que usted recibe, debemos informarle por anticipado. Cuando finalice su cobertura para
ese tipo de atencion, dejaremos de pagar por ella.

Si usted considera que la cobertura de su atencion finaliza demasiado pronto, podra apelar
nuestra decision. Esta seccion le explica como solicitar una apelacion.
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Seccion 9.2 Le informaremos con antelacién el momento en que finalizara
su cobertura

1. Usted recibe un aviso por escrito. Al menos dos dias antes de que nuestro plan finalice
la cobertura de su atencion, usted recibira un aviso.

e Elaviso escrito le informa la fecha en la que finalizaremos la cobertura de su
atencion.

e El aviso también le informa qué puede hacer si desea solicitar que nuestro plan
cambie su decision sobre el momento de interrumpir su atencidon y continue
cubriéndola por un periodo de tiempo mas prolongado.

Términos legales

Al informarle lo que puede hacer, el aviso escrito le esta
diciendo que puede solicitar una “apelacién rapida.”
Solicitar una apelacion rapida es una manera formal y
legal de solicitar un cambio en nuestra decision de
cobertura sobre cuando finalizara su atencion. (La
Seccion 9.3 que figura a continuacion explica como debe
proceder para solicitar una apelacion rapida).

El aviso escrito se denomina “Aviso de no cobertura de
Medicare”.

2. Se le solicitara que firme el aviso escrito como acuse de su recibo.

e Se le solicitara a usted, o a otra persona que lo represente, que firme el aviso. (En la
Seccion 5.2 de este capitulo se describe como usted puede conceder permiso escrito a
otra persona para que actiie como su representante).

e Firmar el aviso solo demuestra que usted recibid la informacién sobre la finalizacion
de su cobertura. Firmarlo no significa que acepta la decision del plan sobre el
momento de interrumpir la atencion.

Seccién 9.3 Paso a paso: Coémo presentar una Apelaciéon de Nivel 1 para
que nuestro plan cubra su atencién durante mas tiempo

Si usted desea solicitarnos que prolonguemos la cobertura de su atencion, debera recurrir al
proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de comenzar, debe conocer los pasos
que debe seguir y los plazos.

e Respete el proceso. A continuacion se explica cada paso en los dos primeros niveles
del proceso de apelaciones.

e Cumpla los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de que comprende y
cumple los plazos correspondientes a los tramites que debe realizar. También existen
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plazos que nuestro plan debe cumplir. (Si piensa que no estamos cumpliendo nuestros
plazos, puede presentar una queja. En la Seccién 11 de este capitulo se explican los
pasos a seguir para presentar una queja).

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en cualquier
momento, llame al Servicio de Atencidn al Cliente (los numeros telefonicos estan en
la contratapa del presente cuadernillo). O bien, llame a su Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros Médicos, una organizacion gubernamental que ofrece
asistencia personalizada (consulte la Seccién 2 de este capitulo).

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad revisa su
apelacion y decide si cambia la decision tomada por nuestro plan.

Paso 1: Presente su Apelaciéon de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad de su estado y solicite una revision. Debe actuar
con rapidez.

JQué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

e [Esta organizacion esta formada por un grupo de médicos y otros profesionales de la
salud pagados por el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro
plan. Ellos analizan la calidad de atencion a los beneficiarios de Medicare y efectuan
una revision de las decisiones del plan de cuédndo finaliza la cobertura de ciertos tipos
de atencion médica.

;Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso escrito que recibio le informa como puede comunicarse con esta
organizacion. (O encuentre el nombre, la direccion y el numero telefonico de la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad de su estado en la seccion 4 del
capitulo 2 de este cuadernillo).

cQué debe solicitar?

e Solicite a esta organizacion una “apelacion rapida” (para que realice una revision
independiente) para verificar si es correcto desde el punto de vista médico que
finalicemos la cobertura de sus servicios médicos.

Su plazo para comunicarse con esta organizacion.

e Debe contactar a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para iniciar su
apelacion hasta el mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigencia en el
Aviso de no cobertura de Medicare.

e Sino cumple el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad y atun desea presentar una apelacion, debe optar por presentar su apelacion
directamente ante nosotros. Para obtener detalles sobre esta manera alternativa de
presentar su apelacion, consulte la Seccion 9.5 de este capitulo.
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Paso 2: La Organizacioén para el Mejoramiento de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

JQué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(los llamaremos “los revisores” para abreviar) le consultaran a usted (o a su
representante) las razones por las que considera que se debe prolongar la cobertura de
los servicios. No es necesario que presente las razones por escrito, pero lo podra hacer
si asi lo desea.

e La organizacion de revision también analizara su informacion de salud, hablard con
su médico y revisara la informacion que nuestro plan le ha entregado.

e Al final del dia, los revisores nos informaran sobre su apelacion, ademas usted
recibird un aviso escrito que incluird nuestros motivos para interrumpir la
cobertura de sus servicios.

Términos legales

Este aviso de explicacion se denomina
“Explicacion Detallada de No
Cobertura”.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de haber recibido toda la
informacion que requieren, los revisores le informaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

e Silos revisores contestan afirmativamente a su apelacion, debemos continuar
proporcionandole sus servicios cubiertos durante el tiempo médicamente
necesario.

e Usted debera continuar pagando su parte de los costos (como los deducibles o
copagos, si corresponde). Ademas, puede haber limitaciones a sus servicios cubiertos
(consulte el capitulo 4 de este cuadernillo).

¢ Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

e Silos revisores contestan negativamente a su apelacion, su cobertura finalizara en la
fecha que le hemos informado. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos por
esta atencion en la fecha establecida en el aviso.

e Siusted decide continuar recibiendo atencion médica a domicilio o atencion en un
centro de enfermeria especializada o servicios de un centro ambulatorio de
rehabilitacion integral (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)
después de esta fecha en que finaliza su cobertura, debera pagar el costo total por
esta atencion.
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Paso 4: Si la respuesta a su Apelaciéon de Nivel 1 es negativa, usted debe decidir
si desea presentar otra apelacion.

e Esta primera apelacion que usted presenta es el “Nivel 17 del proceso de apelaciones.
Si los revisores contestan negativamente a su Apelacion de Nivel 1 y usted decide
continuar recibiendo atencion después de la finalizacion de la cobertura de su
atencion, entonces podra presentar otra apelacion.

e Esto significa que pasard al “Nivel 2” del proceso de apelaciones.

Seccion 9.4 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 2 para
que nuestro plan cubra su atencién durante mas tiempo

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion, y usted decide
continuar recibiendo atencion después de la finalizacion de la cobertura de su atencion, usted
podré presentar una Apelacion de Nivel 2. Durante una Apelacion de Nivel 2, usted solicita a la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad analizar nuevamente la decision que tom6 en
su primera apelacion. Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su
Apelacion de Nivel 2, puede tener que pagar el costo total de los servicios de su atencion médica
a domicilio, atencion en un centro de enfermeria especializada o de un centro ambulatorio de
rehabilitacion integral (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) después de la
fecha en que le informamos que su cobertura finalizaba.

A continuacion se describen los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelaciones:

Paso 1: Usted debe comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad nuevamente y solicitar otra revision.

e Usted debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias siguientes al dia en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad contest6 negativamente a su
Apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si continu6 recibiendo la
atencion después de la fecha en que finalizé su cobertura por atencion.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad efectua una segunda
revision de su caso.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad volveran a
analizar detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de los 14 dias calendario de la recepcién de la solicitud de
apelacioén, los revisores tomaran una decisién en relacion a su apelacién y se la
informaran.

JQué sucede si la organizacion de revision acepta su apelacion?

¢ Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que usted ha
recibido desde la fecha en que le informamos que finalizaria su cobertura. Debemos
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seguir brindandole cobertura para su atencion durante el tiempo que sea necesario
segun criterio médico.

e Debe continuar pagando su parte de los costos y pueden aplicar limitaciones para la
cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision responde de forma negativa?

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomamos para su Apelacion de
Nivel 1 y no la cambiaran.

e El aviso que reciba le informara por escrito como debe proceder si decide continuar
con el proceso de revision. El aviso le informara los detalles sobre como continuar
con el siguiente nivel de apelacion, que se presentard ante un juez en derecho
administrativo o abogado adjudicador.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted debera decidir si desea continuar el
proceso de apelaciones.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (por
un total de cinco niveles de apelaciones). Si los revisores contestan negativamente a
su Apelacion de Nivel 2, usted decide si desea continuar al Nivel 3 y presentar otra
apelacion. En el Nivel 3, un juez en derecho administrativo o abogado adjudicador
analizard su apelacion.

e La Seccion 10 de este capitulo brinda mas informacion sobre el proceso de
Apelaciones de Nivel 3,4 y 5.

Seccién 9.5 ¢ Qué sucede si no cumple con el plazo para realizar su
apelacion de Nivel 1?

Usted puede optar por apelar ante nosotros

Como se explico anteriormente en la Seccion 9.3, debe actuar rapidamente para comunicarse con
la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para iniciar su primera apelacion (en el
plazo de un dia o dos, como maximo). Si no cumple con el plazo para comunicarse con esta
organizacion, existe otra forma de presentar su apelacion. Si usted presenta la apelacion por esta
otra via, los primeros dos niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: Como presentar una Apelacion alternativa de Nivel 1
Si usted no cumple el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la

Calidad, podré apelar ante nosotros, solicitando una “revision rapida”. Una revision rapida es una
apelacion que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.
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A continuacion se enumeran los pasos a seguir para presentar una Apelacion de Nivel 1
alternativa:

Términos legales

La revision “rapida” (o “apelacion rapida”)
también se denomina “apelacion
acelerada”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte la Seccion 1
del Capitulo 2 y busque la seccion titulada “Cémo comunicarse con nuestro plan
cuando realiza una apelacion sobre su atencidn médica”.

e Asegilrese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos solicita una
respuesta con plazos “rapidos” en lugar de plazos “estandar”.

Paso 2: Llevaremos a cabo una revision “rapida” de la decisién que tomamos
sobre cuando interrumpir la cobertura de sus servicios.

e Durante esta revision, volvemos a analizar toda la informacion relacionada con su
caso. Determinaremos si hemos seguido todas las reglas al establecer la fecha para
interrumpir la cobertura del plan de los servicios que estaba recibiendo.

e Aplicaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar para informarle
nuestra respuesta a esta revision.

Paso 3: Le comunicaremos nuestra decision dentro de las 72 horas posteriores a
su solicitud para una “revision rapida” (“apelacion rapida”).

e Sinuestra respuesta a su apelacion rapida es afirmativa, significa que estamos de
acuerdo con usted en que los servicios se deben prolongar y continuaremos la
provision de sus servicios cubiertos durante el tiempo que sea médicamente
necesario. También significa que hemos aceptado reembolsarle nuestra parte de los
costos de la atencion que usted ha recibido desde la fecha en que indicamos que
finalizaria su cobertura. (Debe pagar su parte de los costos y podran aplicarse
limitaciones a la cobertura).

e Sirechazamos su apelaciéon rapida, su cobertura finalizara en la fecha que le
habiamos indicado y no efectuaremos pagos después de ella.

e Siusted continud recibiendo los servicios de atencion médica a domicilio o atencién
en un centro de enfermeria especializada o en un centro ambulatorio de rehabilitacion
integral (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) después de la
fecha en que le informamos que finalizaria su cobertura, entonces debera pagar el
costo total de esta atencion.
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Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso pasara automaticamente al
préximo nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarnos de que cumplimos con todas las normas al momento de rechazar su
apelacion rapida, estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacion de
Revision Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que su caso se traslada
automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Nivel 2 del Proceso de apelacion alternativa

Durante la Apelacioén de Nivel 2, la Organizacion de Revision Independiente revisa la decision
que tomamos cuando rechazamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si la decision
que tomamos debe cambiarse.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente (IRE)”. En ocasiones
se le denomina “IRE”.

Paso 1: Su caso sera remitido automaticamente a la Organizacion de Revision
Independiente.

e Debemos enviar la informacion de su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente en un plazo de 24 horas después de haberle informado que
rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo con este plazo
u otros plazos, podra presentar una queja. El proceso de quejas es diferente del
proceso de apelaciones. La Seccion 11 de este capitulo le explica como presentar una

queja).

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente efectua una “revision rapida”
de su apelacion. Los revisores le brindan una respuesta dentro de 72 horas.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan y
no es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una compatfiia elegida por
Medicare para hacerse cargo del rol de Organizacioén de Revision Independiente.
Medicare supervisa su trabajo.

e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

e Si esta organizacion contesta afirmativamente a su apelaciéon, deberemos
reembolsarle (devolverle el dinero) nuestra parte de los costos por la atencion que
usted ha recibido desde la fecha en que le informamos que finalizaria su cobertura.
También debemos prolongar la cobertura de la atencidon durante el tiempo que sea
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médicamente necesario. Debera continuar pagando su parte de los costos. Si aplicasen
limitaciones de cobertura, podrian limitar el monto de nuestro reembolso o el tiempo
por el que podriamos continuar con la cobertura de sus servicios.

e Si esta organizacion contesta negativamente a su apelacion, significa que estan de
acuerdo con la decision de nuestro plan a su primera apelacion y no la cambiara.

o El aviso que usted recibe de la Organizacioén de Revision Independiente le
informara por escrito como debe proceder si desea continuar el proceso de
revision. Le informara los detalles de como debe proceder para presentar una
Apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion,
usted decide si desea continuar con la apelacion.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (por
un total de cinco niveles de apelaciones). Si los revisores contestan negativamente a
su Apelacion de Nivel 2, usted decide si desea continuar al Nivel 3 y presentar una
tercera apelacion. En el Nivel 3, un juez en derecho administrativo o abogado
adjudicador analizard su apelacion.

e La Seccion 10 de este capitulo brinda mas informacion sobre el proceso de
Apelaciones de Nivel 3,4y 5.

SECCION 10 Cémo presentar apelaciones de Nivel 3 y superiores

Seccion 10.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios
médicos

Esta seccion puede ser apropiada para usted si ha presentado una Apelacion de Nivel 1 y una
Apelacion de Nivel 2, pero ambas han sido rechazadas.

Si el valor dolar del articulo o servicio médico por el que apeld cumple con niveles minimos,
podra recurrir a otros niveles de apelacion. Si el valor ddlar esta por debajo del nivel minimo, no
podra presentar mas apelaciones. Si el valor dolar es suficientemente alto, la respuesta por escrito
que reciba por su apelacion de Nivel 2 le explicara a quién debe contactar y como proceder para
presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de los casos de las apelaciones, los tltimos tres niveles de apelacion funcionan
basicamente de la misma manera. A continuacion, se detalla quién se ocupa de la revision de su
apelacion en cada uno de estos tres niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez (llamado juez en derecho administrativo) o un abogado
adjudicador que trabaja para el gobierno federal revisara su apelacion y le
brindaré una respuesta.
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e Sila respuesta del juez en derecho administrativo o abogado adjudicador con
respecto a su apelacion es positiva, el proceso de apelaciones puede o no haber
finalizado. Decidiremos si apelar o no esta decision al Nivel 4. A diferencia de una
decision en el Nivel 2 (Organizacion de Revision Independiente), tenemos derecho a
apelar a una decision del Nivel 3 que sea favorable para usted.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proveerle el servicio
dentro de los 60 dias calendario después de recibida la decision del juez en
derecho administrativo o abogado adjudicador.

o Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 acompanada de los documentos correspondientes.
Podemos esperar la decision de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o
proveer el servicio en disputa.

e Silarespuesta del juez en derecho administrativo o abogado adjudicador con
respecto a su apelacion es negativa, el proceso de apelaciones puede o no haber
finalizado.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.

o Sino quiere aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso
de revision. Si el juez en derecho administrativo o abogado adjudicador
contesta negativamente a su apelacion, el aviso que reciba le informara cual es
el siguiente paso si decide continuar la apelacion.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) sometera su apelacion
a revision y le informaré su respuesta. EI Consejo es parte del gobierno
Federal.

e Sila respuesta es si, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud para revisar una
decision de apelacion de Nivel 3 favorable, el proceso de apelacion puede o no
haber terminado. Nosotros decidiremos si apelamos o no esta decision al Nivel 5. A
diferencia de una decision en el Nivel 2 (Organizacioén de Revision Independiente),
tenemos derecho a apelar a una decision del Nivel 4 que sea favorable para usted si el
valor del articulo o del servicio médico cumple con el valor ddlar requerido.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proveerle el servicio
dentro de los 60 dias calendario de recibida la decision del Consejo.

o Si decidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

e Sila respuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el
proceso de apelaciones puede o no haber finalizado.

= Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.
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= Siusted no quiere aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, el aviso que usted
recibe le informara las normas que rigen para continuar con una apelacion de
Nivel 5. Si las normas le permiten continuar, el aviso escrito también le
informara a quién debe contactar y cual es el siguiente paso si decide
continuar con la apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal Federal de Primera Instancia revisara su
apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.

Seccion 10.2 Apelaciones adicionales ante Medicaid

También tiene otros derechos de apelacion si su apelacion es sobre servicios o articulos que
Medicaid generalmente cubre. La carta que reciba de la oficina de Audiencias Imparciales le dira
qué hacer si desea continuar con el proceso de apelaciones.

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una revision realizada por el Consejo de Apelaciones de
Medicare. Después de este nivel, usted puede tener derecho a solicitarle a una corte federal que
revise su apelacion.

Si necesita ayuda en cualquier etapa del proceso de apelaciones, puede comunicarse con la Red
Independiente de Defensa al Consumidor (ICAN). El nimero de teléfono es 1-844-614-8800.

Seccion 10.3 Niveles de apelacion 3, 4 y 5, para solicitudes de
medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser apropiada para usted si ha presentado una Apelacion de Nivel 1 y una
Apelacion de Nivel 2, pero ambas han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento que usted apeld alcanza un cierto monto en dolares, usted podra
recurrir a otros niveles de apelacion. Si el monto en dolares es inferior, no podra presentar mas
apelaciones. La respuesta por escrito que reciba por su Apelacion de Nivel 2 le explicard a quién
debe contactar y como proceder para presentar una Apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de los casos de las apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion funcionan
basicamente de la misma manera. A continuacion, se detalla quién se ocupa de la revision de su
apelacion en cada uno de estos tres niveles.
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Apelacion de Nivel 3 Un juez (denominado Juez en derecho administrativo) o abogado
adjudicador que trabaja para el Gobierno federal evaluara su apelacion y
le brindara una respuesta.

e Sila respuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones finaliza. Lo que usted
solicito en la apelacion ha sido aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la
cobertura del medicamento que haya sido aprobada por el juez en derecho
administrativo o abogado adjudicador en un plazo de 72 horas (24 horas en el caso
de apelaciones aceleradas) o efectuar el pago como maximo 30 dias calendario
después de haber recibido la decision.

e Sila respuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede o no haber
finalizado.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.

o Sino quiere aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso
de revision. Si el juez en derecho administrativo o abogado adjudicador
contesta negativamente a su apelacion, el aviso que reciba le informara cual es
el siguiente paso si decide continuar la apelacion.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) sometera su apelacion
a revision y le informara su respuesta. El Consejo es parte del gobierno
Federal.

e Sila respuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones finaliza. Lo que usted
solicitd en la apelacion ha sido aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la
cobertura de medicamentos que haya sido aprobada por el Consejo en un plazo de
72 horas (24 horas en el caso de apelaciones aceleradas) o efectuar el pago como
maximo 30 dias calendario después de haber recibido la decision.

e Sila respuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede o no haber
finalizado.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.

o Si usted no quiere aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, el aviso que recibira
le explicara si las reglas le permiten pasar a una Apelacion de Nivel 5. Si las
normas le permiten continuar, el aviso escrito también le informara a quién
debe contactar y cudl es el siguiente paso si decide continuar con la apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal Federal de Primera Instancia revisara su
apelacion.
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e Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.

SECCION 11 Cémo presentar una queja sobre la calidad de
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente
y otras inquietudes

0 Si su problema tiene que ver con una decision relacionada con beneficios,
cobertura o pago, esta seccidén no se aplica a su caso. En su lugar, debe
usar el proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la
seccidén 5 de este capitulo.

Seccién 11.1 ¢ Qué tipos de problemas se manejan a través del proceso de
queja?

En esta seccion se explica como utilizar el proceso para presentar quejas. El proceso de quejas se
utiliza para ciertos tipos de problemas solamente. Esto incluye problemas relacionados con la
calidad de atencion, los tiempos de espera y la atencion al cliente que usted recibe. A
continuacion, describimos ejemplos de los tipos de problemas que se manejan por el proceso de
quejas.

Si tiene alguno de estos tipos de problemas, puede “presentar una queja”
Queja Ejemplo

Calidad de su atencion médica e ;Esta inconforme con la calidad de la atencion que ha
recibido (incluida la atencion en el hospital)?

Acerca de su privacidad e ;Considera que alguna persona no respet6 su derecho
a la privacidad o divulg6 informacion acerca de su
persona que usted cree deberia ser confidencial?

Faltas de respeto, servicio al e ;Alguna persona lo ha tratado en forma grosera o
cliente deficiente u otras irrespetuosa?
conductas negativas e ,Esta inconforme con el trato que ha recibido de

nuestro Servicio de Atencion al Cliente?
e ;Siente que le han insinuado que debe dejar el plan?
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Queja Ejemplo

Tiempos de espera e ;Tiene problemas para acordar una cita, o ha tenido
que esperar demasiado?

e ,Alguna vez ha tenido que esperar demasiado para
que lo atendiera un médico, un farmacéutico u otro
profesional de atencion médica? ;O el personal del
Servicio de Atencion al Cliente o de otras areas del
plan?

o A modo de ejemplo, podemos mencionar los
siguientes: esperar demasiado al teléfono, en la
sala de espera, al adquirir una receta médica o en
la sala de estudios médicos.

Limpieza e ;Est4 inconforme con la limpieza o el estado de una
clinica, un hospital o el consultorio de un médico?

Informacion proporcionada e ;Considera que no le hemos informado algo que
por nosotros debiamos?
e ;Cree que la informacioén escrita que le hemos
entregado es dificil de entender?
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Queja

Puntualidad

(Estos tipos de quejas estan
relacionadas con lo oportuno de
nuestras acciones relativas a las
decisiones de cobertura y
apelaciones)

Ejemplo

El proceso de solicitar una decision de cobertura y
presentar apelaciones se explica en las Secciones 4 a 10
de este capitulo. Si esta solicitando una decision o
presentando una apelacion debe usar ese proceso, no el de
quejas.

Sin embargo, si ya nos solicit una decision de cobertura
o presentd una apelacion y cree que no respondemos con
suficiente celeridad, también puede presentar una queja
por nuestra lentitud. A modo de ejemplo:

e Sinos solicitd una “decision de cobertura acelerada”
o una “apelacién rapida” y rechazamos su solicitud,
puede presentar una queja.

e Sia su criterio no cumplimos los plazos para
brindarle una decisién de cobertura o una respuesta a
una apelacion que ha realizado, puede presentar una
queja.

e (Cuando una decision de cobertura es revisada y se
nos informa que debemos cubrir o reembolsarle
ciertos servicios médicos o medicamentos, tendremos
que cumplir determinados plazos. Si piensa que no
estamos cumpliendo estos plazos, puede presentar
una queja.

e Cuando no le otorguemos una decision en tiempo y
forma, deberemos elevar su caso a la Organizacion de
Revision Independiente. Si no lo hacemos en el plazo
requerido, usted puede presentar una queja.
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Seccion 11.2 El nombre formal para “realizar una queja” es “presentar un
reclamo”

Términos legales

e Lo que en esta seccion se denomina
“queja” también se denomina
“reclamo”.

e Otro término para “presentar una
queja” es “hacer un reclamo”.

e Otra forma de decir “usar el proceso
de quejas” es “usar el proceso para
presentar un reclamo”.

Seccion 11.3 Paso a paso: Como presentar quejas

Paso 1: Contactenos inmediatamente, ya sea por teléfono o por escrito.

e Por lo general, el primer paso consiste en llamar a Servicio de Atencion al
Cliente. Si hay algo mas que usted necesite hacer, el Servicio de Atencion al Cliente
se lo informara. Puede comunicarse con Servicio de Atencion al Cliente al 1-877-
388-5195. (Los usuarios de TTY deben Ilamar al 711). Los horarios de atencion son
de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y el 30 de
septiembre, el horario sera de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.

e Sino desea llamar (o si ya llamé y no esta conforme con la solucion brindada),
puede poner su queja por escrito y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, le
responderemos por escrito.

e Nuestro plan acepta reclamos verbales o por escrito, siempre y cuando el reclamo se
presente dentro de los 60 dias calendario posteriores al evento o incidente que originé el
reclamo. Una vez que recibimos su reclamo, investigaremos su preocupacion, incluso
buscaremos informacion adicional necesaria para revisar completamente nuestro reclamo.
Resolveremos su queja y le responderemos dentro de los 30 dias. En algunas
circunstancias, querra presentar un reclamo répido ("acelerado"). Las circunstancias en
las que puede desear presentar un reclamo acelerado son cuando quiere quejarse sobre
alguna de las siguientes:

e Extendimos el tiempo para tomar una decision sobre su solicitud de servicios o
apelacion

e Negamos su solicitud de una "decision de cobertura acelerada" o una "apelacion
acelerada"
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En estos casos, responderemos su reclamo rapido dentro de las 24 horas.

Sea por teléfono o por escrito, debe comunicarse inmediatamente con Servicio de
Atencion al Cliente. Puede presentar la queja en cualquier momento después de
haber tenido el problema que originé la queja.

Si presenta una queja debido a que negamos su solicitud de obtener una
“decision de cobertura rapida” o una "apelacion rapida', le otorgaremos
automaticamente una queja “rapida”. Si consigue una queja “rapida”, significa que
le brindaremos una respuesta dentro de 24 horas.

Términos legales

Lo que en esta parte se denomina “queja
rapida” también se denomina “reclamo
acelerado”.

Paso 2: Analizamos su queja y le damos nuestra respuesta.

Si es posible, le contestaremos de inmediato. Si usted nos llama por una queja,
podremos darle una respuesta en la misma llamada. Si su estado de salud requiere una
respuesta rapida, se la daremos.

La mayoria de las quejas se responden dentro de los 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacién y la demora es en su beneficio, o si usted solicita mas
tiempo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales (44 dias calendario en
total) para responder su queja. Si decidimos tomarnos dias adicionales, se lo
informaremos por escrito.

Si no estamos de acuerdo de forma total o parcial con su queja 0 no asumimos
responsabilidad por el problema que motivé su reclamo, se lo informaremos. Nuestra
respuesta incluird nuestras razones que la justifiquen. Responderemos si estamos de
acuerdo con la queja o no.

Secciéon 11.4 También puede realizar quejas sobre la calidad de la atencién

en la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Puede presentar su queja acerca de la calidad de la atencioén que le brindamos a través del
proceso paso a paso que se describe anteriormente.

Cuando su queja es por la calidad de atencidon, también tiene dos opciones adicionales:

Puede presentar su queja ante la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad. Si lo prefiere, puede presentar su queja por la calidad de atencion que
recibid directamente ante esta organizacion (sin presentar la queja ante nosotros).
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o La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos
y otros expertos en atencidon médica en ejercicio que son pagados por el
gobierno federal para verificar y mejorar la atencidon que se provee a los
pacientes de Medicare.

o Para buscar el nombre, la direccion y el nimero telefénico de la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad de su estado, revise la seccion 4 del
capitulo 2 del presente cuadernillo. Si presenta una queja ante esta
organizacion, trabajaremos junto a ellos para resolverla

e O puede presentar su queja ante ambas entidades simultineamente. Si lo desea,
puede presentar su queja sobre la calidad de atencion ante nosotros y ante la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.

Secciéon 11.5 Usted también puede informar a Medicare sobre su queja.

Puede presentar una queja sobre Integra Synergy MAP (HMO SNP) directamente a Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus quejas muy en
serio y usara dicha informacion para mejorar la calidad del programa Medicare.

Si tiene algln otro comentario o inquietud, o si siente que el plan no se estd ocupando de su
problema, comuniquese al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 1-877-486-2048.



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

CAPITULO 10.

Finalizacion de su membresia en el
plan
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Este capitulo se enfoca en la finalizacion de su membresia en
nuestro plan

La finalizacion de su membresia en Integra Synergy MAP (HMO SNP) puede ser voluntaria
(por decision propia) o involuntaria (no por decision propia):

e Usted puede abandonar nuestro plan porque ha decidido que desea hacerlo.

o Hay solo ciertos momentos durante el afio, o ciertas situaciones, en las que puede
finalizar voluntariamente su membresia en el plan. La seccion 2 le explica cuando
puede finalizar su membresia en el plan. La seccion 2 le explica los tipos de
planes en los que puede inscribirse y el momento en que comenzara su nueva
cobertura.

o El proceso para cancelar voluntariamente su membresia varia segun el tipo de
cobertura nueva que usted selecciona. La Seccion 3 le explica como finalizar su
membresia en cada situacion.

e También existen situaciones limitadas en las que usted no decide cancelar su membresia,
pero debemos hacerlo. La seccion 5 le informa las situaciones en las que estamos
obligados a cancelar su membresia.

Si usted esta dejando nuestro plan, debe recibir su atencion médica a través de nuestro plan hasta
la cancelacion de su membresia.

SECCION 2 ¢En qué momento puede finalizar su membresia en
nuestro plan?

Usted puede finalizar su membresia en nuestro plan solo durante ciertas épocas del afio,
conocidas como periodos de inscripcion. Todos los miembros tienen la oportunidad de dejar el
plan durante el periodo de inscripcion anual y durante el Periodo de Inscripcion Abierta a
Medicare Advantage. En ciertas situaciones, también puede calificar para dejar el plan en otras
épocas del ano.
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Seccion 2.1 Es posible que pueda cancelar su membresia porque tiene
Medicare y Medicaid

La mayoria de las personas con Medicare pueden finalizar su membresia solo durante ciertos
momentos del afo. Debido a que tiene Medicaid, es posible que pueda finalizar su membresia en
nuestro plan o cambiar a un plan diferente una vez durante cada uno de los siguientes Periodos
de Inscripcion Especial:

e Enero a marzo
e Abril a junio
e Julio a septiembre

Si se unio6 a nuestro plan durante uno de estos periodos, debera esperar el proximo periodo para
finalizar su membresia o cambiar a un plan diferente. No puede utilizar este Periodo de
Inscripcion Especial para finalizar su membresia en nuestro plan entre octubre y diciembre. Sin
embargo, todas las personas con Medicare pueden realizar cambios del 15 de octubre al 7 de
diciembre durante el Periodo de Inscripcion Anual. La seccion 2.2 le brinda mas informacion
sobre el Periodo de Inscripcion Anual.

e /A qué tipo de plan puede cambiarse? Si decide cambiarse a un plan nuevo, puede
elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes Medicare:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos
recetados o uno que no lo haga).

o Original Medicare con un plan independiente de medicamentos recetados de
Medicare

= Sise cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de
medicamentos recetados de Medicare por separado, es posible que
Medicare lo inscriba en un plan de medicamentos, a menos que usted se
haya dado de baja de la inscripcidon automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion a la cobertura de medicamentos con receta médica
de Medicare y permanece sin una cobertura “acreditable” de medicamentos
recetados durante un periodo continuo de 63 dias o mads, es posible que tenga que
pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en la cobertura
de medicamentos recetados de Medicare en el futuro. (Cobertura “acreditable”
significa que se espera que la cobertura de medicamentos pague, en promedio, al
menos la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare).

Comuniquese con su Oficina Estatal de Medicaid para obtener informacion sobre
las opciones de su plan de Medicaid (los nimeros telefonicos se encuentra en la
seccion 6 del capitulo 2 del presente cuadernillo).

e ;Cuando finalizara su membresia? Por lo general, su membresia finalizara el primer
dia del mes siguiente a la recepcion de su solicitud para cambiar de plan. Su inscripcion
en el plan nuevo también comenzara ese dia.
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Seccioén 2.2

Usted puede finalizar su membresia durante el periodo de
inscripcion anual

Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de Inscripcién Anual (también conocido
como el “Periodo de Inscripcion Abierta Anual”). En este tiempo es cuando debe revisar su
cobertura de salud y medicamentos y tomar la decision sobre su cobertura para el afio proximo.

. Cuando es el periodo de inscripcion anual? Desde el 15 de octubre hasta el 7 de
diciembre.

(A qué tipo de plan puede cambiarse durante el Periodo de inscripcion anual?
Puede elegir mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el
proximo afio. Si decide cambiarse a un plan nuevo, puede elegir cualquiera de los
siguientes tipos de planes:

(@)

(@)

Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos
recetados o uno que no lo haga).

Original Medicare con un plan independiente de medicamentos recetados de
Medicare

o — Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado.

Si usted recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar por sus
medicamentos recetados: Si se cambia a Original Medicare y no se
inscribe en un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado,
es posible que Medicare lo inscriba en un plan de medicamentos, a menos
que usted se haya dado de baja de la inscripcion automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion a la cobertura de medicamentos recetados y
permanece sin una cobertura acreditable de medicamentos recetados durante 63 o
mas dias de corrido, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion
tardia si se inscribe en un plan de medicamentos recetados de Medicare en el
futuro. (Cobertura “acreditable” significa que se espera que la cobertura de
medicamentos pague, en promedio, al menos la cobertura de medicamentos
recetados estandar de Medicare). Consulte la seccion 5 del capitulo 1 para obtener
mas informacion sobre la multa por inscripcion tardia.

. Cuando finalizara su membresia? Su membresia finalizara cuando entre en
vigencia su nuevo plan de cobertura el 1° de enero.
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Seccion 2.3 Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de
Inscripcion Abierta a Medicare Advantage

Usted tiene la oportunidad de hacer un cambio a su cobertura de salud durante el Periodo de
Inscripcion Abierta a Medicare Advantage.

e ;Cuando es el Periodo de inscripcion abierta a Medicare Advantage? Esto sucede
cada 1° de enero al 31 de febrero.

e A qué tipo de plan puede cambiarse durante este Periodo anual de inscripcion
abierta de Medicare Advantage? Durante este periodo de tiempo, podra:

o Cambiarse a otro plan Medicare Advantage. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o uno que no lo haga).

o Cancelar su inscripcion en nuestro plan y obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si elige cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también
puede unirse a un plan separado de Medicare para medicamentos recetados en ese
momento.

e ;Cuando finalizara su membresia? Su membresia finalizaré el primer dia del mes
posterior a su inscripcion en un plan diferente de Medicare Advantage o de obtener su
solicitud para cambiarse a Original Medicare. Si también elige inscribirse en un plan de
Medicare para medicamentos recetados, su membresia en el plan de medicamentos
comenzara el primer dia del mes después de que el plan de medicamentos reciba su
solicitud de inscripcion.

Seccion 2.4 En ciertas situaciones, usted puede finalizar su membresia
durante un periodo de inscripcién especial

En ciertas situaciones, también puede calificar para dejar finalizar su membresia en otros
momentos del afio. A esto le llamamos periodo de inscripcion especial.

e /Quién califica para un Periodo de inscripcion especial? Si alguna de las
situaciones a continuacion se aplica a su caso, usted puede calificar para finalizar su
membresia durante el periodo de inscripcion especial. Estos son solo unos ejemplos;
para obtener la lista completa puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o
visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov):

o Por lo general, si se muda.

o Sitiene Medicaid.

o Si califica para el programa “Ayuda Adicional” con el pago de sus
medicamentos recetados de Medicare.

o Hemos violado nuestro contrato con usted.

o Si usted estd recibiendo atencion en una institucion, como un hogar de reposo
o un hospital de atencion a largo plazo (LTC).



http://www.medicare.gov
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o Si esta inscrito en el Programa de Cuidados Integrales para Personas Mayores
(PACE).

o Nota: Sino estd en un programa de administracion de medicamentos, es
posible que no pueda cambiar de plan. En el capitulo 5 de la seccion 10,
encontrard mas informacion acerca de los programas de administracion de
medicamentos.

Nota: La seccion 2.1 le brinda mas informacion sobre el periodo especial de
inscripcion para personas con Medicaid.

e /;Cuando son los Periodos de inscripcion especial? Los periodos de inscripcion
varian segun su situacion.

e :Qué puede hacer? Para saber si califica para un periodo de inscripcion especial,
puede llamar a Medicare 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. Si
usted califica para finalizar su membresia debido a una situacion especial, puede
elegir cambiar tanto su cobertura de salud como la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare. Esto significa que puede elegir cualquiera de los siguientes
tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o uno que no lo haga).

o Original Medicare con un plan independiente de medicamentos recetados de
Medicare

o —u— Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare
por separado.

Si usted recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar por sus
medicamentos recetados: Si se cambia a Original Medicare y no se
inscribe en un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado,
es posible que Medicare lo inscriba en un plan de medicamentos, a menos
que usted se haya dado de baja de la inscripcion automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion a la cobertura de medicamentos con receta médica
de Medicare y permanece sin una cobertura acreditable de medicamentos
recetados durante un periodo continuo de 63 dias o mads, es posible que tenga que
pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en la cobertura
de medicamentos recetados de Medicare en el futuro. (Cobertura “acreditable”
significa que se espera que la cobertura de medicamentos pague, en promedio, al
menos la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare). Consulte
la seccion 5 del capitulo 1 para obtener mds informacion sobre la multa por
inscripcion tardia.

e /;Cuando finalizara su membresia? Por lo general, su membresia finalizaré el
primer dia del mes siguiente a la recepcion de su solicitud para cambiar de plan.

Nota: Las Secciones 2.1 y 2.2 le brindan mas informacion sobre el periodo especial de
inscripcion para personas con Medicaid y Ayuda Adicional.
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Seccion 2.5 ¢Donde puede obtener mas informacioén sobre cuando puede
finalizar su membresia?

Si tiene preguntas o le gustaria obtener mas informacion sobre cuando puede finalizar su
afiliacion:

e Puede comunicarse con el Servicio de Atencién al Cliente (los nimeros telefénicos
estan impresos en la contraportada de este cuadernillo).

e Puede encontrar la informacion en el Manual Medicare y Usted 2021.

o Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia de Medicare y Usted al
comenzar el otofio. Los miembros nuevos de Medicare la recibirdn durante el mes
siguiente a su inscripcion.

o También puede descargar una copia del sitio web de Medicare
(www.medicare.gov). O puede solicitar una copia impresa llamando a Medicare
al siguiente niimero.

e Puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3 ¢ Coémo finalizar su membresia en nuestro plan?

Seccion 3.1 Por lo general, usted finaliza su membresia en nuestro plan
cuando se inscribe en otro

Normalmente, para finalizar su membresia en nuestro plan, sencillamente se inscribe en otro plan
Medicare. Sin embargo, si desea cambiarse de nuestro plan al Original Medicare, pero no ha
seleccionado un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado, debe solicitar que se
le dé de baja de nuestro plan. Existen dos formas para solicitar la cancelacion de la inscripcion a
nuestro plan:

e Envienos una solicitud por escrito. Comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente si
necesita mas informacion sobre como proceder (los niimeros telefonicos estan impresos
en la contraportada de este cuadernillo).

e -0 bien--puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048.

El siguiente cuadro explica la forma en que debe finalizar su membresia en nuestro plan.
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Si desea cambiarse de nuestro plan a:

e Otro plan de salud de Medicare

e Original Medicare con un plan
independiente de medicamentos
recetados de Medicare

e Original Medicare sin un plan de
Medicare de medicamentos recetados
por separado.

o Si se cambia a Original Medicare y
no se inscribe en un plan de
medicamentos recetados de
Medicare por separado, es posible
que Medicare lo inscriba en un
plan de medicamentos, a menos
que usted se haya dado de baja de
la inscripcion automatica.

o Recuerde que, si no mantiene la
cobertura de medicamentos
recetados de Medicare u otra
cobertura acreditable de
medicamentos recetados, quiza
tenga que pagar una multa por
inscripcion tardia si se inscribe en
un plan de medicamentos
recetados de Medicare en el futuro.

Esto es lo que debe hacer:

Inscribase en el nuevo plan de salud de
Medicare. Su nueva cobertura comenzar el
primer dia del mes siguiente.

Sera desafiliado de Integra Synergy MAP
(HMO SNP) cuando comience la cobertura
de su plan.

Inscribase en el nuevo plan de medicamentos
recetados de Medicare. Su nueva cobertura
comenzara el primer dia del mes siguiente.
Seré desafiliado de Integra Synergy MAP
(HMO SNP) cuando comience la cobertura
de su plan.

Envienos una solicitud por escrito para
que descontinuemos su cobertura.
Comuniquese con Servicio de Atencion al
Cliente si necesita mas informacion sobre
como proceder (los nimeros telefonicos estan
impresos en la contraportada de este
cuadernillo).

También puede comunicarse con Medicare
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas al dia, los 7 dias a la
semana, y pedir la suspension de la
membresia. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Seré desafiliado de Integra Synergy MAP
(HMO SNP) cuando comience la cobertura
en Original Medicare.

Si tiene preguntas sobre los beneficios de Medicaid del Estado de New York, contacte a la Linea
de ayuda CHOICE de Medicaid del Estado de New York al 1-800-505-5678, de lunes a viernes
de 8:30 a.m. a 8:30 p.m. y los sabados de 10 a.m. a 6 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-888-329-1541. Pregunte en qué forma unirse a otro plan o regresar a Original Medicare afecta
la manera en que obtiene su cobertura de Medicaid del Estado de New York.
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SECCION 4 Hasta que su membresia finalice, debe seguir
recibiendo sus servicios médicos y medicamentos a
través de nuestro plan

Seccion 4.1 Hasta que su membresia termine, usted todavia es miembro
de nuestro plan

Si usted se retira de Integra Synergy MAP (HMO SNP), podria llevar un tiempo hasta que
termine su membresia y su nueva cobertura de Medicare comience a tener efecto. (Consulte la
seccion 2 para obtener informacion sobre cuando inicia su nueva cobertura). Durante este
tiempo, debe continuar recibiendo su atencion médica y medicamentos recetados a través de
nuestro plan.

e Debe continuar utilizando las farmacias de nuestra red para surtir sus recetas hasta
que finalice su membresia en el plan. Normalmente, sus medicamentos recetados solo
son cubiertos si se surten en una farmacia de la red, incluso los servicios de nuestra
farmacia de pedido por correo.

e Si esta hospitalizado el dia en que finaliza su membresia, su estancia hospitalaria
sera cubierta normalmente por nuestro plan hasta que le hayan dado el alta (atn si
es dado de alta después de iniciarse su nueva cobertura médica).

SECCION 5 Integra Synergy MAP (HMO SNP) debe finalizar su
membresia en el plan bajo determinadas
circunstancias

Seccién 5.1 ¢Cuando tenemos que finalizar su membresia en el plan?

Integra Synergy MAP (HMO SNP) debe finalizar su membresia en el plan en cualquiera de
los siguientes casos:
¢ Siyano se encuentra inscrito en la Parte A y Parte B de Medicare.

e Siyano califica para Medicaid. Como se explico en la seccion 2.1 del capitulo 1, nuestro
plan esta dirigido a personas que califican tanto para Medicare como para Medicaid.

o Sidescubrimos que ya no tiene Medicaid le enviaremos un Aviso de desafiliacion
debido a la pérdida de Medicaid. El aviso se enviara dentro de los 10 calendarios
desde que Integra Synergy MAP (HMO SNP) se entere de la pérdida de
Medicaid.

o Usted continuara siendo considerado elegible para Integra Synergy MAP (HMO
SNP) durante un periodo de 90 dias calendario (desde la fecha en la que haya
perdido Medicaid).
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o Al finalizar los 90 dias, si no ha restablecido Medicaid, lo desafiliaremos de
Integra Synergy MAP (HMO SNP).

Si ya no se encuentra dentro de nuestra area de servicios.
Si esta fuera de nuestra area de servicios durante mas de 30 dias.

o Sise muda o se va de viaje por una larga temporada, necesita comunicarse con
Servicio de Atencion al Cliente para verificar si el lugar al que se muda o viaja
esta en nuestra area de servicio. (Los numeros telefonicos de Servicio de Atencidén
al Cliente figuran en la contratapa de este cuadernillo).

Si es encarcelado (va a prision).

Si usted no es un ciudadano estadounidense o no esta legalmente presente en los
Estados Unidos.

Si miente o retiene informacion acerca de otro seguro que tenga que brinde cobertura de
medicamentos.

Si permite que otra persona utilice su tarjeta de membresia para recibir atencion médica.
(No podemos obligarle a dejar nuestro plan por esta razéon a menos que Medicare nos
autorice primero).

o Si cancelamos su membresia por esta razon, Medicare puede hacer que su caso
sea investigado por el Inspector General.

Si esta obligado a pagar la cantidad adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no la
paga, Medicare cancelara su inscripcion en nuestro plan

Ha entrado a un programa residencial de la Oficina de Salud Mental (Office of Mental
Health, OMH), de la Oficina para Personas con Discapacidades del Desarrollo (Office for
People With Developmental Disabilities, OPWDD) por cuarenta y cinco (45) dias o mas

Se evalud que ya no necesita atencion a nivel de hogar de ancianos

Si no cumple con su plan de cuidado o se rehusa a aceptar servicios considerados
necesarios para mantener la salud y el bienestar.

Integra Synergy MAP (HMO SNP) puede finalizar su membresia en el plan en cualquiera
de los siguientes casos:

Si no paga su obligacion econdmica de gastos médicos, segiin corresponda.

Si nos brinda informacion incorrecta de manera intencional al inscribirse en nuestro plan
y esa informacion afecta su elegibilidad para el plan. (No podemos obligarle a dejar
nuestro plan por esta razén a menos que Medicare nos autorice primero).

Si continuamente causa problemas que nos dificulten brindarle la atencion médica tanto a
usted como a otros miembros de nuestro plan. (No podemos obligarle a dejar nuestro plan
por esta razoén a menos que Medicare nos autorice primero).

Usted no completa ni envia los formularios de consentimiento o divulgacion necesarios
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¢Donde puede obtener mas informacion?
Si tiene preguntas o quisiera mas informacion sobre cuando podemos cancelar su membresia:

e Puede llamar a Servicio de Atencion al Cliente para obtener mas informacion (los
numeros telefonicos estan en la contratapa del presente cuadernillo).

Seccion 5.2 Ante cualquier situacion relacionada con su salud, no
podemos solicitarle que abandone nuestro plan

Integra Synergy MAP (HMO SNP) no tiene permitido solicitarle que abandone nuestro plan ante
cualquier situacion relacionada con su salud.

¢ Qué debe hacer en este caso?

Si considera que se le estd pidiendo que deje nuestro plan por cualquier razén relacionada con su
salud, debe comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Seccién 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su
membresia a nuestro plan

Si cancelamos su membresia a nuestro plan, debemos explicarle nuestras razones para hacerlo
por escrito. También debemos explicarle de qué manera puede presentar una queja o un reclamo
sobre nuestra decision de finalizar su membresia. Ademas, en la seccion 11 del capitulo 9, puede
buscar informacion sobre la manera en que puede presentar una queja.




CAPITULO 11.
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SECCION 1 Aviso acerca de las leyes vigentes

Muchas leyes se aplican a la presente Evidencia de cobertura 'y es posible que también se
apliquen algunas disposiciones adicionales que son obligatorias por ley. Esto puede afectar sus
derechos y responsabilidades aun cuando dichas leyes no se incluyan o expliquen en este
documento. La ley principal que aplica a este documento es el Titulo XVIII de la Ley del Seguro
Social y las regulaciones creadas en dicha ley para los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid o CMS. Ademas, pueden aplicar otras leyes federales y, en ciertas circunstancias, las
leyes del estado donde vida usted.

SECCION 2 Aviso de no discriminacion

Aviso de No Discriminacion de Medicare

Nuestro plan debe obedecer las leyes que lo protegen contra la discriminacién o el trato injusto.
No discriminamos a las personas con base en su raza, etnia, nacionalidad, color, religion,
género, edad, discapacidad fisica o mental, estado de salud, antecedentes de reclamaciones,
historial médico, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica
dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare Advantage,
como nuestro plan, deben acatar leyes federales contra la discriminacion, con la inclusion del
Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de
Discriminacién por Edad de 1975, la Ley de Norteamericanos con Discapacidades, el Articulo
1557 de la Affordable Care Act (Ley de Atencion Médica Asequible), todas las otras leyes que
aplican a las organizaciones que reciben fondos federales, y cualquier otra ley y regla que
aplique por cualquier otra razon.

Si desea mas informacion o tiene inquietudes sobre discriminacion o trato injusto, llame a la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-
1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos Civiles local.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencion médica, por favor
comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente (los numeros telefonicos estan impresos en la
contraportada de este cuadernillo). Si tiene una queja, como problemas de acceso con silla de
ruedas, Servicio de Atencion al Cliente puede ayudarlo.

Aviso de No Discriminacion de Medicaid

Integra Synergy MAP (HMO SNP) cumple con las leyes civiles federales aplicables y no
discrimina por raza, color, origen nacional, sexo, edad ni discapacidad. Integra Synergy MAP
(HMO SNP) no excluye a nadie ni lo trata de forma distinta debido a su raza, color, origen
nacional, edad, discapacidad o sexo.
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Integra Synergy MAP (HMO SNP) ofrece lo siguiente:

» Ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para ayudarlos a
comunicarse con nosotros, como intérpretes calificados de lenguaje de sefas e
informacion escrita en otros formatos (letras grandes, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos); y

« Servicios lingiiisticos gratuitos para personas cuyo idioma primario no sea el inglés,
como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con Integra Synergy MAP (HMO SNP) al
(877) 388-5195. (TTY: 711).

Si cree que Integra Synergy MAP (HMO SNP) no le proporcioné estos servicios o lo trato de
forma distinta debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar un reclamo a Integra por:

* Correo: Gestor de Apelaciones y Reclamos
Integra Synergy MAP, Inc.
PO Box 18023
Hauppauge, NY 11788
* Teléfono:  (877) 388-5195 (TTY: 711) de lunes a viernes
8:00 AM a 8:00 PM.

También puede presentar una queja de derechos civiles al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, por:

« Sitio web:  Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

* Correo: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD). Los formularios de
quejas se encuentran disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

* Teléfono:  1-800-868-1019 (TTY/TDD: 1-800-537-7697)



https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion de Pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios de Medicare cubiertos por
los que Medicare no es el pagador principal. De acuerdo con las regulaciones de CMS en las
secciones 42 CFR 422.108 y 423.462, Integra Synergy MAP (HMO SNP), como una
Organizacién Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que la
Secretaria ejerce bajo las regulaciones de CMS en la subparte B hasta la D del 411 y 42 CFR y
las normas establecidas en esta seccion prevalecen ante cualquier ley de los Estados.



CAPITULO 12.

Definiciones de términos importantes
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Centro quirdrgico ambulatorio: Un centro quirurgico ambulatorio es una entidad que opera
exclusivamente con la finalidad de ofrecer servicios quirurgicos a pacientes ambulatorios que no
requieren hospitalizacion y cuya internacion en el centro no exceda las 24 horas.

Apelacion: Una apelacion es algo que usted realiza si no esta de acuerdo con nuestra decision de
rechazar una solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o medicamentos recetados,
asi como pagar por servicios o medicamentos que ya ha recibido. También puede presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de detener los servicios que esta recibiendo.
Por ejemplo, puede presentar una apelacion si no pagamos por un medicamento, articulo o
servicio que usted considera deberia poder recibir. El capitulo 9 explica las apelaciones, incluido
el proceso que implica presentarlas.

Periodo de beneficios: es la manera en la que tanto nuestro plan como Original Medicare miden
su uso de los servicios de centros hospitalarios y de enfermeria especializada. Un periodo de
beneficios comienza el dia en que usted ingresa a un hospital o centro de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando usted no ha recibido ningtn tipo de
atencion para paciente hospitalizado (o atencion especializada en un SNF) durante 60 dias
consecutivos. Si ingresa en un hospital o centro de enfermeria especializada después de
finalizado un periodo de beneficios, se inicia uno nuevo. No hay limite en cuanto al nimero de
periodos de beneficios.

Medicamento de marca: Es un medicamento recetado que se fabrica y vende a través de la
compaiia farmacéutica que originalmente lo investigd y desarrolld. Los medicamentos recetados
de marca tienen la misma férmula de ingredientes activos que la version genérica del
medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros
fabricantes de medicamentos y generalmente no estan disponibles hasta después de que la
patente del medicamento recetado de marca ha expirado.

Etapa de cobertura catastrofica: es la etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D
donde usted no paga ningun copago o coaseguro para sus medicamentos, luego de que usted o
una de las partes calificada en representacion suya haya gastado $4,130 en medicamentos
cubiertos durante el afio de cobertura.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): es la agencia federal que administra
Medicare. El Capitulo 2 le indica como puede comunicarse con los CMS.

Coaseguro: es el monto que posiblemente deba pagar como su parte del costo por servicios o
medicamentos recetados. El coaseguro normalmente se expresa en un porcentaje (por ejemplo,
20%).

Queja: el nombre formal para “realizar un reclamo” es “presentar una queja”. El proceso de
quejas se utiliza para ciertos tipos de problemas solamente. Esto incluye problemas relacionados
con la calidad de atencion, los tiempos de espera y la atencion al cliente que usted recibe.
Consulte también “Reclamo” en esta lista de definiciones.
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Centro ambulatorio de rehabilitacion integral (Comprehensive Outpatient Rehabilitation
Facility, CORF): un centro que brinda basicamente servicios de rehabilitacion posterior a una
enfermedad o lesion, y proporciona una variedad de servicios que incluyen fisioterapia, servicios
sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y servicios de patologias del
habla o el lenguaje, asi como servicios de evaluacion del ambiente domiciliario.

Copago: es el monto que posiblemente deba pagar como su parte del costo de un suministro o
servicio médico, tal como una visita médica, una visita como paciente ambulatorio de un hospital
o un medicamento recetado. El copago es un monto fijo, mas que un porcentaje. Por ejemplo,
podria para $10 o $20 por una visita médica o un medicamento recetado

Costos compartidos: los costos compartidos se refieren a las cantidades que un miembro debe
pagar cuando se reciben los servicios o0 medicamentos. Los costos compartidos incluyen alguna
combinacion de los siguientes tres tipos de pago: (1) cualquier monto deducible que imponga un
plan antes de cubrir los servicios o0 medicamentos; (2) cualquier monto fijo de “copago” que el
plan exige cuando se recibe un servicio o medicamento especifico; o (3) cualquier monto de
“coaseguro”, porcentaje del monto total pagado por un servicio o medicamento que el plan exige
cuando se recibe un servicio o medicamento. Un “costo compartido diario” quizés aplique
cuando su médico le recete medicamentos para un suministro de menos de un mes y usted deba
realizar un copago.

Determinacion de cobertura: decision para determinar si un medicamento que le han recetado
esta cubierto por el plan y el monto, si lo hubiese, que usted debe pagar por la receta médica. En
términos generales, el hecho de llevar su receta médica a una farmacia y que esta le informe que
dicha receta médica no esta cubierta por su plan, no constituye una determinacioén de cobertura.
Debe llamar o escribir a su plan para solicitar una decision formal sobre su cobertura. Las
determinaciones de cobertura se han denominado “decisiones de cobertura” en este cuadernillo.
El Capitulo 9 explica de qué forma nos puede solicitar una decision de cobertura.

Medicamentos cubiertos: es el término que utilizamos para referirnos a los medicamentos
recetados cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: es el término general que utilizamos para referirnos a los servicios y
suministros de atencion médica cubiertos por nuestro plan.

Cobertura acreditable de medicamentos recetados: cobertura de medicamentos recetados (por
ejemplo, por un empleador o sindicato) que se espera pague, en promedio, al menos tanto como
la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare. Las personas que tienen este tipo
de cobertura al momento de calificar para Medicare pueden, generalmente, mantener esa
cobertura sin pagar una multa, si deciden inscribirse en la cobertura de medicamentos recetados
de Medicare en una fecha posterior.
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Atencion supervisada: la atencion supervisada es el cuidado personal que se brinda en un hogar
de reposo o de cuidados paliativos u otro centro establecido donde no se requiera atencion
médica o de enfermeria especializadas. La atencidn supervisada es el cuidado personal que puede
ser provisto por personas que nos tengan destrezas o capacitacion profesional, tales como
asistencia con actividades de la vida cotidiana como bafarse, vestirse, comer, recostarse y
levantarse de una cama o sillon, moverse y usar el bafio. También puede incluir el tipo de
atencion relacionada con la salud que la mayoria de las personas hacen por si mismas, como
utilizar gotas para los 0jos. Medicare no paga por atencion supervisada.

Servicio de Atencion al Cliente: es un departamento dentro de nuestro plan cuya
responsabilidad es responder todas sus preguntas sobre membresia, beneficios, reclamos y
apelaciones. Consulte el capitulo 2 para obtener informacion sobre la forma de comunicarse con
el departamento de Servicio de Atencion al Cliente.

Tasa de costo compartido diario: una “tasa de costo compartido diario” puede aplicar cuando
un médico prescribe una receta médica que es menor que el suministro de un mes completo de
determinados medicamentos y se le exige hacer un copago. El costo compartido diario es el
copago dividido por el nimero de dias en el suministro de un mes. Por ejemplo: Si el copago por
el suministro de un mes de un medicamento es de $30 y el suministro de un mes en su plan es de
30 dias, entonces su “tasa de costo compartido diario” sera de $1 por dia. Quiere decir que paga
$1 por dia por cada suministro diario cuando surte su receta médica.

Deducible: es el monto que debe pagar por la atencion médica o los medicamentos recetados
antes de que nuestro plan comience a pagar su parte.

Cancelar o cancelacion de la inscripcion: es el proceso de finalizar su membresia en nuestro
plan. La desafiliacion puede ser voluntaria (por propia decision) o involuntaria (no por propia
decision).

Pago por expendio: es un pago que se cobra cada vez que se expende un medicamento recetado
para pagar el costo de surtir la receta. El pago por expendio cubre costos tales como el tiempo
que requiere el farmacéutico para preparar y empacar la receta médica.

Individuo con elegibilidad doble: es una persona que califica para recibir cobertura de
Medicare y Medicaid.

Equipo médico duradero (DME): son ciertos equipos médicos que son ordenados por su
médico para usar en su hogar. Ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas
de colchones accionados, suministros para diabéticos, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos de generacion de habla, equipos de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital que
un proveedor solicita para uso domiciliario.
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Emergencia: una emergencia médica se produce cuando usted u otra persona prudente, no
experta en medicina, con un conocimiento promedio sobre salud y medicina, consideran que
usted presenta sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para evitar el
fallecimiento o la pérdida de una extremidad o de una funcién de esta. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, lesion, dolor agudo o una afecciéon médica que empeora
rapidamente.

Atencion de emergencia: los servicios cubiertos que son: (1) brindados por un proveedor
calificado para proveer servicios de emergencia; y (2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar
una afecciéon médica de emergencia.

Evidencia de cobertura (EOC) y Divulgacion de informacién: este documento, junto con el
formulario de inscripcidn y cualquier otro anexo, cldusulas adicionales u otra cobertura opcional
elegida, que explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que usted debe hacer,
como miembro de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no esta en el formulario del patrocinador de su plan (una excepcion al
formulario), o recibir un medicamento no preferido a un nivel de costos compartidos mas bajo
(una excepcion de nivel). También puede solicitar una excepcion si su plan le exige probar otro
medicamento antes de recibir el que usted esta solicitando, o el plan le restringe la cantidad o
dosis del medicamento que esta solicitando (una excepcion del formulario).

Ayuda Adicional: es un programa de Medicare que ayuda a personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, tales como
primas, deducibles y coaseguros.

Medicamento genérico: es un medicamento recetado que esta aprobado por la Administracion
de Alimentos y Farmacos (Food and Drug Administration, FDA) con la certificacion de que
posee los mismos ingredientes activos que el medicamento de marca. Por lo general, un
medicamento “genérico” es igual de efectivo que un medicamento recetado de marca y
usualmente su costo es menor.

Reclamo: es un tipo de queja que presenta sobre nosotros o nuestras farmacias, incluido una
queja acerca de la calidad de la atencion médica. Este tipo de queja no implica disputas de
cobertura o pagos.

Asistente para la salud en el hogar: un asistente para la salud en el hogar brinda servicios que
no requieren las destrezas de un enfermero certificado o terapeuta, tales como ayuda con el
cuidado personal (ej. banarse, usar el bafio, vestirse o llevar a cabo los ejercicios prescritos) Los
asistentes para la salud en el hogar no tienen certificacion de enfermeria ni brindan terapias.
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Cuidados paliativos: un miembro que tiene 6 meses de vida o menos tiene el derecho de elegir
cuidados paliativos. Nosotros, nuestro plan, debe proporcionarle una lista de centros de cuidados
paliativos en su area geografica. Si elige cuidados paliativos y continia pagando primas, sigue
siendo miembro de nuestro plan. Aun puede recibir todos los servicios médicamente necesarios,
asi como los beneficios complementarios que ofrecemos. El centro de cuidados paliativos le
brindara tratamiento especial para su estado.

Estancia como paciente hospitalizado: es una estancia hospitalaria cuando ha sido admitido
formalmente para recibir servicios médicos especializados. Incluso si permanece en el hospital
durante la noche, podré seguir siendo considerado como “paciente ambulatorio”.

Monto del Ajuste Mensual segiin el Ingreso (IRMAA): si su ajuste modificado de ingreso
bruto segun lo informado en su declaracion de impuestos ante el Servicio de Impuestos Internos
(IRS) de hace 2 afos atras esta por sobre cierto monto, pagard el monto de la prima estandar y un
Ajuste de Relacion de Ingreso Mensual, también conocido como IRMAA. IRMAA es un cargo
extra agregado a su prima. Menos del 5% de las personas con Medicare se ven afectadas; por lo
tanto, la mayoria de las personas no pagaran una prima mayor.

Limite de cobertura inicial: es el limite maximo de cobertura durante la Etapa de cobertura
inicial.

Etapa de cobertura inicial: es la etapa previa a que los costos totales de medicamentos,
incluidos los montos que pago y los que el plan pagoé en su representacion durante el aflo, hayan
alcanzado los $4,130.

Periodo de inscripcion inicial: es el periodo de tiempo en el que puede inscribirse en las partes
A'y B de Medicare cuando usted califica para este por primera vez. Por ejemplo, si califica para
Medicare al cumplir la edad de 65 afios, su Periodo de inscripcion inicial es el periodo de

7 meses que inicia 3 meses antes del mes en el que cumple 65 afios, incluido este mes, y que
finaliza 3 meses después del mes en el que cumple 65 afios.

Plan para Necesidades Especiales (SNP) Institucional: un plan de necesidades especiales que
afilia a personas que califican, que residen o esperan residir durante 90 dias consecutivos o més
en un centro de atencion de largo plazo (LTC). Estos centros LTC pueden incluir un centro de
enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF); un centro de enfermeria (Nursing
Facility, NF); un centro de atencion intermedia para retrasados mentales (intermediate care
facility for the mentally retarded, ICF/MT); y/o un centro psiquiatrico para pacientes
hospitalizados. Para que un Plan para Necesidades Especiales Institucional pueda brindar
Medicare a los residentes de centros de LTC debe tener un acuerdo contractual con (o poseer y
operar) el centro(s) de LTC especifico.
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Plan para Necesidades Especiales (SNP) Institucional Equivalente: es un plan de
Necesidades Especiales institucional que afilia a personas que califican que viven en la
comunidad, pero requieren un nivel de atencion institucional en funcidn de la evaluacion del
Estado. La evaluacion debe ser realizada utilizando la misma herramienta de evaluacion del nivel
de atencion estatal y administrado por una entidad distinta a la organizacion que ofrece el plan.
Este tipo de Plan para Necesidades Especiales puede restringir la inscripcidon a personas que
residan en un centro de vida asistida (ALF) contratado si es necesario garantizar una
administracién uniforme de la atencion especializada.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos”): es una lista de
los medicamentos recetados cubiertos por el plan. Los medicamentos en esta lista son
seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista incluye
tanto medicamentos de marca como genéricos.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): ver “Ayuda Adicional”.

Monto maximo de costos de bolsillo: lo maximo que pagara de su bolsillo durante el afio
calendario por servicios cubiertos. Los montos que paga por las primas de su plan, las primas de
la Parte A y la Parte B de Medicare y por los medicamentos recetados no cuentan para este
monto maximo de costos de bolsillo. (Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben
asistencia de Medicaid, muy pocos miembros alcanzan alguna vez este monto maximo de costos
de bolsillo. Consulte la seccion 1 del capitulo 4 para obtener informacion sobre su monto
maximo de costos de bolsillo.

Medicaid (o Asistencia Médica): es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que
ayuda con los costos médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Los
programas Medicaid varian en los diferentes estados, pero la mayoria de los costos de la atencion
médica estan cubiertos si usted califica tanto para Medicare como para Medicaid. Consulte la
seccion 6 del capitulo 2 para obtener informacién sobre cdmo comunicarse con Medicaid en su
estado.

Indicacion médicamente aceptada: es el uso de un medicamento aprobado por la
Administracion de Alimentos y Farmacos o respaldado por cierta documentacion de referencia.
Consulte la Seccion 3 del Capitulo 5 para obtener mas informacién sobre las indicaciones
médicas aceptadas.

Médicamente necesario: son servicios, suministros o0 medicamentos que son necesarios para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su condicion médica y satisfacen los estandares de
la practica médica.

Medicare: es el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios 0 mayores,
algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades, y personas con enfermedad
renal terminal (generalmente aquellos con insuficiencia renal permanente que necesitan dialisis o
un trasplante de rifion). Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura de salud de
Medicare a través de Original Medicare, un plan PACE o un plan Medicare Advantage.
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Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: un momento especifico del afio en el
que los miembros del plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion en el plan y
cambiarse a otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Original Medicare. Si
elige cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede unirse a un plan
separado de Medicare para medicamentos recetados en ese momento. El Periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage comienza el 1 de enero y se extiende hasta el 31 de marzo.
También est4 disponible durante un periodo de 3 meses luego de que una persona sea elegible
para Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Parte C de Medicare. Es un plan ofrecido por
una compafiia privada que firma contrato con Medicare para proporcionarle a usted todos los
beneficios de la Parte A y la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser un
plan HMO, PPO, un plan Privado de Pago por Servicio (PFFS) o un plan de Cuenta de Ahorros
Meédicos (MSA) de Medicare. Cuando se inscribe en un plan Medicare Advantage, los servicios
Medicare son cubiertos por el plan, y no son pagados por Original Medicare. En la mayoria de
los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de
medicamentos recetados). Estos planes se denominan Planes Medicare Advantage con
cobertura de medicamentos recetados. Todas las personas que tienen las Parte A y Parte B de
Medicare Advantage califican para unirse a cualquier plan de salud de Medicare que se ofrezca
en su area.

Programa de Descuentos de la Brecha de Cobertura de Medicare: es un programa que ofrece
descuentos en muchos medicamentos recetados de marca de la Parte D para miembros de la
Parte D que han alcanzado la Etapa de transicion de cobertura y que no estan recibiendo “Ayuda
Adicional”. Los descuentos se hacen sobre la base de los acuerdos entre el gobierno federal y
algunos fabricantes de medicamentos. Por esta razdn, la mayoria, pero no todos, los
medicamentos recetados de marca tienen descuentos.

Servicios cubiertos por Medicare: son los servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los
servicios que son cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.

Plan de salud de Medicare: es un plan de salud de Medicare ofrecido por una compania privada
que firma contrato con Medicare para proporcionarle todos los beneficios de la Parte A y la Parte
B de Medicare a los que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los planes Medicare
Advantage, plan de Costos de Medicare, Programas de demostracion/pilotos y Programas de
Atencion Integral para Personas Mayores (PACE).

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): es un seguro
que ayuda a pacientes ambulatorios a pagar los medicamentos recetados, vacunas, productos
bioldgicos o inmunolédgicos y algunos suministros que no cubre la Parte A o la Parte B de
Medicare.
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Péliza “Medigap” (Seguro Complementario de Medicare): es un seguro complementario de
Medicare vendido por compaiiias de seguros privadas para cubrir las "brechas" de la cobertura de
Original Medicare. Las pdlizas Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un plan
Medicare Advantage no es una poliza de Medigap).

Miembro (Miembro de nuestro plan o “Miembro del plan™): es una persona con Medicare y
elegible para recibir servicios cubiertos que se ha inscrito en nuestro plan, y cuya inscripcion ha
sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Farmacia de la red: una farmacia de la red es una farmacia donde los miembros de nuestro plan
pueden recibir los beneficios de sus medicamentos recetados. Las llamamos “farmacias de la
red” debido a que tienen contrato con nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus recetas
médicas estan cubiertas solo si son surtidas en una de nuestras farmacias de la red.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que utilizamos para los médicos, otros
profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen licencia o
estan certificados por Medicare y por el estado para ofrecer servicios de atencion médica. Las
denominamos “proveedores de la red” cuando tienen acuerdos con nuestro plan de aceptar
nuestro pago como pago total, y en algunos casos, para coordinar, asi como brindar los servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan les paga a los proveedores de la red
segun los acuerdos que tiene con ellos o si dichos proveedores aceptan brindarle a usted los
servicios cubiertos por el plan. También podemos referirnos a los proveedores de la red como
“proveedores del plan”.

Determinacion de la organizacion: el plan Medicare Advantage establece una determinacion
de la organizacion cuando toma una decision acerca de cudles articulos o servicios estan
cubiertos o cuanto debe pagar por articulos o servicios cubiertos. Las determinaciones de la
organizacion se denominan “decisiones de cobertura” en el presente cuadernillo. El Capitulo 9
explica de qué forma nos puede solicitar una decision de cobertura.

Original Medicare (“Medicare Tradicional” o Medicare “de Pago por Servicio”): Original
Medicare es ofrecido por el gobierno, no por un plan de salud privado como los planes Medicare
Advantage y los planes de medicamentos recetados. Con Original Medicare, los servicios de
Medicare estan cubiertos al pagarles a los médicos, hospitales y otros proveedores de atencion
médica los montos de pago establecidos por el Congreso. Usted puede tratarse con un médico,
hospital o con cualquier otro proveedor de cuidados de la salud que acepte Medicare. Usted debe
pagar el deducible. Medicare paga su parte del monto aprobado por Medicare, y usted paga su
parte. Original Medicare tiene dos partes: Parte A (Seguro Hospitalario) y Parte B (Seguro
Meédico) y esta disponible en cualquier parte de los Estados Unidos.

Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no posee un contrato con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a miembros de nuestro plan. Como se explicd
en la presente Evidencia de cobertura, la mayoria de los medicamentos que obtiene en una
farmacia fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan, a menos que se apliquen ciertas
condiciones.
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Proveedor o centro fuera de la red: Un proveedor o centro con el que no tenemos acuerdos
para coordinar o brindar los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores
o centros fuera de la red son proveedores que no son empleados por, ni pertenecen a, ni operan
con nuestro plan o no estan bajo contrato para brindarle los servicios cubiertos. El uso de
proveedores o centros fuera de la red se explica en el capitulo 3 del presente cuadernillo.

Costos de bolsillo: consulte la definicion de “costos compartidos” mas arriba. Al requisito de
costos compartidos de un miembro, segtn el cual debe pagar una porcion de los servicios o
medicamentos recibidos, también se conoce como el requisito de “costos de bolsillo” del
miembro.

Plan PACE: Un plan PACE (Programa de Cuidados Integrales para Personas Mayores) combina
servicios médicos, sociales y de atencion a largo plazo para personas de salud fragil, para ayudar
a que conserven su independencia y puedan vivir en su comunidad (en lugar de mudarse a un
hogar de reposo) durante el mayor tiempo posible, al mismo tiempo que reciben la atenciéon de
alta calidad que necesitan. Las personas inscritas en los planes PACE reciben tanto sus
beneficios de Medicare como de Medicaid a través del plan.

Parte C: Consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.

Parte D: El programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare. (Para
mayor claridad, nos referiremos al programa de beneficios de medicamentos recetados como
Parte D).

Medicamentos de la Parte D: Son los medicamentos que pueden cubrirse seglin la Parte D.
Podemos o no ofrecer todos los medicamentos recetados de la Parte D. (Consulte su formulario
para acceder a una lista especifica de medicamentos cubiertos). Ciertas categorias de
medicamentos fueron especificamente excluidas de la cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D por el Congreso.

Multa por inscripcion tardia de la Parte D: es un monto que se suma a su prima mensual por
la cobertura de medicamentos recetados de Medicare si permanece sin una cobertura acreditable
(cobertura que se espera pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura de medicamentos
recetados estandar de Medicare) durante un periodo de 63 dias consecutivos o mas luego de que
sea elegible para unirse al plan de la Parte D. Puede pagar este monto superior siempre y cuando
tenga un plan de medicamentos recetados de Medicare. Existen algunas excepciones. Por
ejemplo, si usted recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados,
no pagara una multa por inscripcion tardia. Si pierde la Ayuda Adicional, estara sujeto a la multa
por inscripcion tardia si se queda sin cobertura de la Parte D o de otra cobertura acreditable de
medicamentos recetados durante 63 dias corridos 0 mas.

Si alguna vez pierde su subsidio por bajos ingresos ("Ayuda Adicional"), serd sujeto a la multa
por inscripcion tardia de la Parte D si se queda sin cobertura acreditable de medicamentos
recetados durante 63 dias o mas.



Evidencia de Cobertura para el 2021 Integra Synergy MAP (HMO SNP) 274
Capitulo 12. Definiciones de términos importantes

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO): Un plan de Organizacion de
Proveedores Preferidos es un plan Medicare Advantage con una red de proveedores contratados
que han aceptado tratar a miembros del plan por un monto de pago especifico. Un plan PPO debe
cubrir todos los beneficios del plan ya sea que sean recibidos por un proveedor de la red como de
fuera de la red. El costo compartido del miembro sera generalmente mas alto cuando recibe los
beneficios de un proveedor fuera de la red. Los planes PPO tienen un limite anual de costos de
bolsillo por servicios recibidos de los proveedores de la red (preferidos) y un limite mayor de sus
costos de bolsillo combinados por servicios recibidos tanto de los proveedores de la red
(preferidos) como de los de fuera de la red (no preferidos).

Prima: Es el pago peridodico a Medicare, a una compaiiia de seguros o a un plan de atencién
médica en concepto de cobertura de medicamentos recetados o de salud.

Cobertura de Medicamentos Recetados. Todas las personas que tienen las Parte A y Parte B
de Medicare califican para unirse a cualquier plan de salud de Medicare que se ofrezca en su
area, excepto las personas con enfermedad renal terminal (a menos que se apliquen ciertas
excepciones).

Médico de Atencién Primaria (PCP): su Médico de Atencion Primaria es el médico u otro
proveedor que usted consulta primero para la mayoria de los problemas de salud. Se asegura de
que usted reciba la atencion que necesita para mantenerle saludable. El o ella también pueden
consultar con otros médicos y proveedores de atencion médica acerca de su cuidado y puede
derivarlo con ellos. En muchos planes de salud de Medicare, usted debe consultar a su médico de
atencion primaria antes de consultar con cualquier otro. Consulte la seccion 2.1 del capitulo 3
para obtener informacion sobre los médicos de atencion primaria.

Autorizacion previa: es la aprobacion previa a obtener servicios o determinados medicamentos
que podrian o no estar en nuestro formulario. Algunos de los servicios médicos dentro de la red
se cubren solo si su médico u otro proveedor de la red obtiene “autorizacion previa” de nuestro
plan. Los servicios cubiertos que requieren autorizacion previa estan indicados en la Tabla de
beneficios del capitulo 4. Algunos medicamentos se cubren solo si su médico u otro proveedor
de la red obtiene “autorizacion previa” de nuestro plan. Los medicamentos cubiertos que
requieren autorizacion previa estan indicados en el formulario.

Dispositivos protésicos y ortésicos: Son dispositivos médicos indicados por su médico u otro
proveedor de atencion médica. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, arneses para brazos,
espalda y cuello; miembros artificiales; ojos artificiales y dispositivos necesarios para reemplazar
una parte o una funcion interna del cuerpo, incluso materiales de ostomia y terapia de nutricion
enteral y parenteral.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO): Es un grupo de médicos y otros
expertos en salud que ejercen y son pagados por el gobierno federal para verificar y mejorar la
atencion que se provee a los pacientes de Medicare. Consulte la seccion 4 del capitulo 2 para
obtener mas informacion sobre la forma de comunicarse con la QIO de su estado.
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Limites de cantidades: Es una herramienta de gestion disefiada para limitar el uso de ciertos
medicamentos por razones de calidad, seguridad y aprovechamiento. Los limites pueden ser en la
cantidad del medicamento que cubrimos por receta médica o en un periodo definido de tiempo.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y del
lenguaje y terapia ocupacional.

Area de servicio: es un area geografica donde el plan acepta miembros cuando limita la
membresia en funcidn del lugar donde viven las personas. Para planes que limitan cuales
médicos y hospitales usted puede utilizar, generalmente también es el area donde puede obtener
los servicios de rutina (no emergencias). El plan puede darle de baja si usted se muda
permanentemente fuera del area de servicio del plan.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF): La
atencion de enfermeria especializada y servicios de rehabilitacion que se brindan de manera
continua y a diario en un centro de enfermeria especializada. Ejemplos de atencion de centros de
enfermeria especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas, que solo pueden ser
administradas por una Enfermera Registrada o un médico.

Plan para Necesidades Especiales: un tipo especial de plan Medicare Advantage que ofrece
atencion médica mas centrada para grupos especificos de personas, tales como las que tienen
tanto Medicare como Medicaid, que viven en un hogar de reposo o que tienen ciertas afecciones
médicas cronicas.

Terapia escalonada: es una herramienta de uso que requiere que usted pruebe primero otro
medicamento para tratar su afeccion médica antes de que cubramos un medicamento que puede
haber sido recetado inicialmente por su médico.

Ingreso de Seguro Complementario (SSI): es un beneficio mensual pagado por el Seguro
Social a las personas con ingresos y recursos limitados que son discapacitados, ciegos o son
mayores de 65 anos. Los beneficios de SSI no son los mismos que los beneficios del Seguro
Social.

Servicios que se necesitan con urgencia: los servicios que se necesitan con urgencia se brindan
para tratar una enfermedad, lesion o afeccion médica inesperada que no constituye una
emergencia, pero que requiere de atencion médica inmediata. Los servicios que se necesitan con
urgencia pueden ser suministrados por proveedores de la red o fuera de la red, si los proveedores
de la red no estan disponibles temporalmente o no puede acceder a ellos.



Servicio de Atencidn al Cliente de Integra Synergy MAP (HMO SNP)

Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Servicio de Atencion al Cliente: informacion de contacto

1-877-388-5195

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m.,
los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, el horario sera de lunes
a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.

El Servicio de Atencion al Cliente también cuenta con servicios gratuitos de intérpretes de
idiomas para personas que no hablan inglés.

711

Este nimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m.,
los siete dias de la semana. Entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, el horario sera de lunes
a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.

Integra Managed Care, Inc.
Attention: Customer Service
PO Box 18023

Hauppauge, NY 11788

www.integramanagedcare.com



https://www.integramanagedcare.com

Programa de Consejeria, Asistencia e Informacion sobre Seguros de Salud
(Insurance Information Counseling and Assistance Program, HIICAP) (New York SHIP)

HIICAP es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento local gratuito
sobre seguros médicos a personas que tienen Medicare.

Método informacion de contacto

LLAME AL 1-800-701-0501
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

ESCRIBA A Ciudad de New York:
New York City Department for the Aging
2 Lafayette Street
New York, NY 10007
www.nyc.gov/html/mail/html/maildfta.html

Condado de Nassau:

Nassau County Department of Senior Citizen Affairs
60 Charles Lindbergh Boulevard, Suite #260
Uniondale, NY 11553-3691
seniors@hhsnassaucountyny.us

SITIO WEB WWW.aging.ny.gov

Declaracién de divulgacion de PRA De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada a
responder a una recopilacién de informacion a menos que muestre un numero de control valido de la OMB. El nimero de control valido
de la OMB para esta recopilacion de informacién es 0938-1051.

Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports
Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


http://www.nyc.gov/html/mail/html/maildfta.html
mailto:seniors@hhsnassaucountyny.us
http://www.aging.ny.gov
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