Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025
Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud de Medicare como afiliado de Prominence
Veteran HMO en Nevada.

Este documento proporciona los detalles sobre su cobertura de atencion médica de Medicare del
1 de enero al 31 de diciembre de 2025. Este es un documento legal importante. Consérvelo en
un lugar seguro.

Si tiene alguna pregunta acerca de este documento, comuniquese con Servicios para
miembros al 1-855-969-5882 con la finalidad de obtener informacién adicional. Los
usuarios de TTY deben llamar al 711. El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los siete dias de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, y de lunes a viernes,
desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre. Esta Ilamada es gratuita.

Este plan, Prominence Veteran HMO, es proporcionado por Prominence Health Plan. (Cuando
en esta Evidencia de cobertura se mencione "nosotros", "nos" o "nuestro", se refiere a
Prominence Health Plan. Cuando se menciona “plan” o “nuestro plan”, se refiere a Prominence

Veteran HMO.)

Este documento esta disponible en espafiol sin costo alguno. También puede recibir este
documento en formato braille, letra grande o CD de audio.

Los beneficios, las primas, los deducibles y/o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de
enero de 2026.

La red de proveedores puede cambiar en cualquier momento. Recibira una notificacion cuando
sea necesario. Le notificaremos a los miembros afectados sobre los cambios con al menos 30
dias de anticipacion.

En este documento se explican sus beneficios y derechos. Asimismo, le servira para comprender
informacion relacionada con:

la prima y los costos compartidos del plan;

los beneficios médicos;

cdémo presentar un reclamo si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento;
cdmo comunicarse con nosotros si necesita ayuda adicional; y

otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.

Y0109 WSHNNVVETEOC25 SP C

Aprobado por la OMB 0938-1051 (Vence: 31 de agosto de 2026)



Evidencia de cobertura 2025 para Prominence Veteran HMO 1

indice
Evidencia de cobertura 2025
Indice
CAPITULO 1: Aspectos basicos para el miembro.........cccocoeeeeeeeceeeeeeceeeeeee 4
SECCION 1 INEOAUCCION ...ooveoerieneseeseseesesesssseesese sttt 5
SECCION 2 ;Qué requisitos debe cumplir para ser miembro del plan?..........cc.cccocevrunneee. 6
SECCION 3 Materiales de afiliacion importantes que reCiDira...........coovvvvereveeeeseeeseieeenes 7
SECCION 4 Sus costos mensuales para Prominence Veteran HMO ...........cccoovvevecnveneennne. 8
SECCION 5 Informacion adicional sobre su prima Mensual ................oveeveereeeesvenesesneeens 9
SECCION 6 Mantenga actualizado su registro de afiliacion al plan................cc.ccoevvveeunne 10
SECCION 7 C6mo funcionan otros seguros Con NUESLro Plan .............ccoveeeveereerersvneeenen. 10
CAPITULO 2: Niameros telefnicos y recursos importantes............ccccecceveeveevennnn. 12
SECCION 1 Informacion de contacto de Prominence Veteran HMO: Como comunicarse
con nosotros, incluido como comunicarse con Servicios para miembros......... 13
SECCION 2 Medicare (como obtener ayuda e informacion directamente del programa
federal de MEdICare) ........oouieiiiiii e 16
SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud: ayuda gratuita,
informacion y respuestas a las preguntas acerca de Medicare..............ccccuo...... 18
SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad...............cccocovevvveveeernnnnne, 19
SECCION 5 SEQUIO SOCIAL ...ttt en e 20
SECCION 6 MEICAIM .......cvuvevieieiecicictctes st 21
SECCION 7 Cémo comunicarse con la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios .....22
SECCION 8 ¢ Cuenta con seguro grupal u otro seguro de salud de un empleador?.............. 23
CAPITULO 3: Como usar el plan para sus servicios de atencion médica.............. 24
SECCION 1 Informacion que debe saber acerca de como recibir atencion médica como
Miembro de NUESLIO PIAN.........ccoooiie e 25
SECCION 2 Utilice a los proveedores dentro de la red del plan para recibir atencion médica
........................................................................................................................... 27
SECCION 3 Como obtener servicios cuando necesita atencion de emergencia o servicios de
urgencia 0 durante Un deSASIe. .........ccvevverieiieie e 31
SECCION 4  ;Qué sucede si se le factura directamente el costo total de sus servicios cubiertos?......34
SECCION 5 ;Cdmo se cubren sus servicios médicos cuando participa en un estudio de

INVESTIGACION CHNICA? .....eviieiicieee e s 34



Evidencia de cobertura 2025 para Prominence Veteran HMO 2
indice

SECCION 6 Reglas para recibir atencion médica en una institucion religiosa no médica
dedicada al cuidado de 12 Salud...........cccocvevieieiieieee e 37

SECCION 7 Reglas para la tenencia de equipos médicos duraderos .............cooeeeverrrreenenes 38

CAPITULO 4: Tabla de beneficios médicos (servicios cubiertos y el monto que
USTEA AEDE PAGAI) vttt n b nnee 40

SECCION 1 C6mo comprender los gastos de bolsillo por el pago de servicios cubiertos....41

SECCION 2 Use la Tabla de beneficios médicos para averiguar cuales son los servicios
cubiertos y CUANtO tENAra QUE PAJAT.........coveereeeererieeee e 43

SECCION 3 ;Qué servicios no estan cubiertos por el plan? ...........ccccceeeeevcureeereeeerereeeenens 81

CAPITULO 5: Como solicitar que paguemos nuestra parte de una factura que
haya recibido por servicios médicos cubiertos........ccccccevvvvviviiieeennnnnnnn. 86

SECCION 1 Situaciones en las que deberia solicitarnos que paguemos nuestra parte del
COStO de SUS SEerviCioS CUDIEIOS ......cccoivieiieiieeciec e 87

SECCION 2 Cémo pedimos que le reembolsemos o paguemos una factura que usted haya recibido.......88

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y la aprobaremos o denegaremos.......... 89

CAPITULO 6: Sus derechos y responsabilidades ............cccceeveeeeeeeeeeecceeceeeenenn 90
SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades culturales como

MIEMDIO del PIAN.......oiiii s 91

SECCION 2 Usted tiene ciertas responsabilidades como miembro del plan........................ 96

CAPITULO 7: Qué hacer si tiene un problema o un reclamo (decisiones sobre la

cobertura, apelaciones 0 reclamos) ........cccvvviiiiiiiii e 98
SECCION 1 INOGUCCION ..ottt 99
SECCION 2 Doénde obtener mas informacion y asistencia personalizada .......................... 100
SECCION 3 ;Qué proceso debe usar para resolver su problema? ...........c.coccovveereereeenen. 100
DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES.........ccoi et 101
SECCION 4 Guia bésica sobre las decisiones de cobertura y apelaciones......................... 101

SECCION 5  Su atencion médica: Como solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion de una decision de CODErtUra..........ccovvviereeiesie e 104

SECCION 6 Co6mo solicitar que cubramos una hospitalizacion prolongada si usted
considera que le han dado el alta antes de tiempo ........ccccccevvevevecce e, 112

SECCION 7 Co6mo solicitar que continuemos cubriendo ciertos servicios médicos si
considera que su cobertura finaliza antes de tiempo.........cccccveveveeceecc e, 117



Evidencia de cobertura 2025 para Prominence Veteran HMO 3
indice

SECCION 8 Como llevar su apelacion al Nivel 3 0 niveles posteriores............ccc.cc.oeue..... 121
COMO PRESENTAR RECLAMOS .......oooveiieeeeeietsieeiesesieses s sessssssssessss s sesssssssssssenes 122
SECCION 9 Como presentar un reclamo sobre la calidad de la atencion médica, los tiempos
de espera, el servicio de atencion al cliente y otras inquietudes.................... 122
CAPITULO 8: Como finalizar su afiliacion al plan ............cccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 126
SECCION 1 Introduccion a la finalizacion de su afiliacion a nuestro plan........................ 127
SECCION 2 ;Cuando puede finalizar su afiliacion a nuestro plan?............ccccccceveueiunnee 127
SECCION 3 ;Como puede finalizar su afiliacion al plan?...........c.cccocovevevveeseeceseersinn, 129
SECCION 4 Hasta que finalice su afiliacion, usted debera seguir recibiendo servicios y
articulos médicos a través de NUEStro Plan...........coeveierenerinienene e 130
SECCION 5  Prominence Veteran HMO debe finalizar su afiliacion al plan en determinadas situaciones ..... 130
CAPITULO 9: AVISOS 1€JAIES ......veveieeecee ettt 132
SECCION 1  Aviso sobre 1as 1eyes apliCables..............cc.vvueereeieeereeeseeeeeeeesseses e, 133
SECCION 2 Aviso de N0 diSCIIMINACION .........ccvvevereeeereeiieeeieeeeteeessseess s es e, 133
SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del pagador secundario de Medicare
......................................................................................................................... 135



CAPITULO 1:

Aspectos basicos para el miembro



Evidencia de cobertura 2025 para Prominence Veteran HMO 5
Capitulo 1: Aspectos basicos para miembros

SECCION 1 Introduccion

Secciéon 1.1 Estainscrito en Prominence Veteran HMO, que es una HMO de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido recibir la atencion médica de Medicare a través de
nuestro plan Prominence Veteran HMO. Debemos cubrir todos los servicios de la Parte A 'y Parte
B. Sin embargo, los costos compartidos y el acceso a los proveedores en este plan son diferentes
a los del plan Original Medicare.

Prominence Veteran HMO es un plan HMO de Medicare Advantage; la sigla HMO significa
Organizacién para el Mantenimiento de la Salud. Este plan esta aprobado por Medicare y
administrado por una compafiia privada. Prominence Veteran HMO no incluye la cobertura de
medicamentos con receta de la Parte D.

La cobertura conforme a este plan se considera Cobertura médica calificada (qualifying
health coverage, QHC) y cumple el requisito de responsabilidad compartida de la persona que
la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio (Patient Protection and
Affordable Care Act, ACA) exige. Para obtener mas informacion, visite el sitio web del Servicio
de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) www.irs.gov/Affordable-Care-
Act/Individuals-and-Families.

Seccion 1.2 ¢De qué trata el documento Evidencia de cobertura?

La Evidencia de cobertura le explica como recibir atencion médica y obtener los medicamentos recetados.
También le explica sus derechos y responsabilidades, los servicios cubiertos, cuanto paga como miembro
del plan'y como presentar un reclamo si no esta satisfecho con una decisién o tratamiento.

Los terminos cobertura y servicios cubiertos se refieren a la atencion médica y los servicios
disponibles para usted como miembro de Prominence Veteran HMO.

Es importante que comprenda el reglamento del plan y los servicios que estan a su disposicion.
Lo alentamos a que se tome un tiempo para revisar este documento de Evidencia de cobertura.

Si esta confundido, preocupado o simplemente tiene alguna pregunta, comuniquese con
Servicios para miembros del plan.

Seccién 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

La Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como Prominence
Veteran HMO cubre su atencién médica. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de
inscripcion y cualquier aviso que reciba de nuestra parte acerca de cambios en su cobertura o
condiciones que afectan dicha cobertura. A veces, a estos avisos los llamamos “clausulas
adicionales” 0 “enmiendas”.



https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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El contrato esté vigente durante los meses en los que esté inscrito en Prominence Veteran HMO
entre el 1 de enero de 2025 y el 31 de diciembre de 2025.

Cada afo calendario, Medicare nos permite implementar cambios en los planes que ofrecemos.
Esto significa que, después del 31 de diciembre de 2025, podremos modificar los costos y
beneficios de Prominence Veteran HMO. Asimismo, después del 31 de diciembre de 2025,
podemos optar por dejar de ofrecer el plan u ofrecerlo en un area de servicio diferente.

Cada afio, Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debera aprobar
Prominence Veteran HMO. Puede seguir recibiendo cobertura de Medicare como miembro de
nuestro plan cada afio, siempre que decidamos continuar ofreciendo el plan y Medicare lo
apruebe nuevamente.

SECCION 2 ¢Qué requisitos debe cumplir para ser miembro del plan?

Seccion 2.1 Los requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para afiliarse al plan siempre que:
e Cuente con la Parte Ay la Parte B de Medicare.

e --Y--viva en nuestra area geogréafica de servicio. En la seccion 2.2 a continuacion se
describe nuestra area de servicio. No se considera que las personas encarceladas vivan en
el area geogréfica de servicio, incluso si se encuentran fisicamente en ella.

e --Y -- sea un ciudadano de los Estados Unidos o cuente con una residencia legal dentro de
los Estados Unidos.

Seccion 2.2 Esta es el area de servicio del plan para Prominence Veteran HMO

Prominence Veteran HMO esta disponible Gnicamente para las personas que residan en el area
de servicio de nuestro plan. Para continuar siendo un miembro de nuestro plan, debe continuar
residiendo en el &rea de servicio de este. A continuacion, se describe dicha area.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de Nevada: Carson City, Churchill,
Douglas, Lyon, Storey y Washoe

Si planea mudarse fuera del area de servicio, usted no podra seguir siendo un miembro de este
plan. Comuniquese con Servicios para miembros para consultar si tenemos un plan en su nueva
area. Cuando se mude, gozara de un Periodo especial de inscripcion en el que podra cambiarse a
Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o medicamentos de Medicare que esté
disponible en su nueva area.
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También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia de direccion postal. Los
numeros de teléfono e informacion de contacto del Seguro Social se encuentran en la seccion 5

del capitulo 2.

Seccion 2.3

Ciudadano estadounidense o con residencia legal en los Estados Unidos

El miembro de un plan de salud de Medicare deberé contar con la ciudadania estadounidense o
ser un residente legal en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) le notificara a Prominence Veteran HMO si usted no es elegible para seguir siendo

miembro por este motivo. Prominence Veteran HMO debe cancelar su inscripcion si no cumple

con este requisito.

SECCION 3 Materiales de afiliacion importantes que recibira

Seccién 3.1

La tarjeta de afiliacion del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debera usar su tarjeta de afiliacion cada vez que reciba
los servicios cubiertos por este plan. Recuerde que debe mostrarle al proveedor su tarjeta de
Medicaid, si corresponde. A continuacion, incluimos un modelo de tarjeta de afiliacion con el fin

de que conozca cudles son sus caracteristicas:
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Provider Services: 800-969-1805
Submit electronic auth’s, check eligibility and £laims
status online at: https://prominenceprovider com/

Submit Medical Claims to:
Prominence Health Plan
P.O. Box 981748

El Paso, TX 70008-1748 J
EDI Payer ID: 80005 /

Submit Vision Claims to,,
National Vision Admirfistrators *
P.O. Box 2187

Clifton, NJ 07015

EDI claims: www.e-nya com
888-572-1842

Submit
FCLDental
Attn: Claims Depariment
) /101 Parklane Bivd, Suite 301
// Sugar Land, TX 77478
Email: claims!
( Fax: 2812137158\

Dental Claims to:

idetal.com
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N

Benefit Information
ProminenceProvider.com

ADDITIONAL BENEFITS

NVA}
“‘\‘I‘vflyi('zu'("l&

e

E!ENTAL.

DENTEMAX J

NO use la tarjeta de color rojo, blanco y azul de Medicare para acceder a servicios medicos cubiertos,
mientras sea un miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de afiliacion a
Prominence Veteran HMO, es posible que deba pagar usted mismo el costo total de los servicios
médicos. Conserve la tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que se le solicite mostrarla si
necesita servicios hospitalarios, servicios de hospicio o si participa en estudios de investigacion clinica

aprobados por Medicare, también denominados estudios clinicos.

Si su tarjeta de afiliacion del plan se dafia, se pierde o es robada, Ilame a Servicios para
miembros de inmediato y le enviaremos una tarjeta nueva.
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Seccion 3.2 Directorio de proveedores

El Directorio de proveedores incluye los proveedores que actualmente forman parte de la red
www.prominencemedicare.com. Los proveedores de la red son médicos y otros profesionales de
atencion médica, grupos medicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo
CON nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como pago total.

Debe usar proveedores de la red para recibir su atencién y servicios médicos. Si acude a otro
lugar sin la autorizacion correspondiente, tendra que pagar el monto total. Las Unicas
excepciones son las emergencias, los servicios de urgencia si la atencién no esta disponible a
través de la red (es decir, en situaciones en que no sea razonable o posible obtener servicios
dentro de la red), servicios de dialisis fuera del areay los casos en los que Prominence Veteran
HMO autorice el uso de proveedores fuera de la red.

La lista més reciente de proveedores esta disponible en nuestro sitio web
www.prominencemedicare.com.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores, puede solicitar una (en formato digital o
impreso) a Servicios para miembros. Los Directorios de proveedores impresos que solicite se le
enviaran por correo postal dentro de tres dias habiles.

SECCION 4 Sus costos mensuales para Prominence Veteran HMO

Sus costos incluyen los siguientes:
e Prima del plan (seccion 4.1)
e Prima mensual de la Parte B de Medicare (seccién 4.2)
e Prima de beneficios complementarios opcionales (seccién 4.3)

Las primas de la Parte B de Medicare varian para aquellas personas que tienen ingresos
diferentes. Si tiene preguntas acerca de estas primas, consulte la seccion Costos de Medicare
para el 2025 incluida en su copia del manual Medicare y Usted 2025. Si necesita una copia,
puede descargarla desde el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). También puede pedir
una copia impresa llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas al
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.1 Prima del plan

No es necesario que pague una prima mensual del plan por separado si tiene Prominence Veteran HMO.



http://www.prominencemedicare.com/
http://www.prominencemedicare.com/
http://www.medicare.gov/medicare-and-you
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Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros estan obligados a pagar otras primas de Medicare

Debe continuar pagando sus primas de Medicare para continuar siendo un miembro del
plan. Si bien esto incluye la prima de la Parte B, puede incluir también la prima de la Parte A,
que afecta a los miembros que no resultan elegibles para la Parte A que no requiere una prima.

Reduccion de primas de la Parte B de Medicare: también conocida como devolucion.

Mientras esté inscrito en este plan, Prominence Health Plan reduciré su prima mensual de la
Parte B de Medicare en $140.00. Medicare determina esta reduccion, que se administra a través
de la Administracion del Seguro Social (Social Security Administration, SSA) y usted no tiene
que completar ningin papeleo para recibir este beneficio. Segin cémo pague la prima de la
Parte B de Medicare, la reduccién puede acreditarse a su cheque del Seguro Social o en su estado
de cuenta de la prima de la Parte B de Medicare. La Administracién del Seguro Social podria
tardar varios meses en completar el tramite. Esto significa que tal vez no vea el aumento en su
cheque del Seguro Social por varios meses después de la fecha de entrada en vigor de este plan.
Los aumentos no percibidos se afiadiran a su proximo cheque una vez finalizado el tramite.
Tenga en cuenta que, si cancela la inscripcion del plan, el beneficio de la prima de la Parte B de
Medicare finalizara en la fecha de cancelacion de dicha inscripcion. Como se menciond
anteriormente, la Administracion del Seguro Social podria tardar varios meses en completar el
tramite. Cualquier reduccion en la prima que reciba después de cancelar la inscripcién se
deducira eventualmente de su cheque del Seguro Social. Si tiene preguntas sobre este beneficio,
llame a Servicios para miembros al 1-855-969-5882. Unicamente los usuarios TTY deben llamar
al 711. Atendemos las llamadas telefonicas desde las 8 a. m. hasta las 8 p. m., los siete dias de la
semana, desde el 1 de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre. Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Seccion 4.3 Prima de beneficios complementarios opcionales

Si se inscribi6 para obtener beneficios adicionales, también denominados beneficios
complementarios opcionales, debe pagar una prima adicional cada mes para acceder a estos
beneficios. Consulte la seccion 2.2 del capitulo 4 para obtener mas detalles.

SECCION 5 Informacién adicional sobre su prima mensual

Seccién 5.1 ¢,Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el afio?

No. No se nos permite cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan durante el
afio. Si la prima del plan mensual cambia el proximo afio, se lo informaremos en septiembre y el
cambio entrard en vigencia a partir del 1 de enero.
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SECCION 6 Mantenga actualizado su registro de afiliacién al plan

El registro de afiliacion incluye informacién del formulario de inscripcion, como su direccion y
numero de teléfono. En este se muestra su cobertura especifica del plan, incluido su proveedor de
atencion primaria.

Los médicos, hospitales y otros proveedores incluidos en la red del plan necesitan que la
informacion que tienen sobre usted esté correcta. Los proveedores de la red utilizan su
registro de afiliacion para saber qué servicios estan cubiertos y los montos de los costos
compartidos que le corresponden a usted. Por este motivo, es muy importante que nos ayude a
mantener su informacion actualizada.

Inférmenos sobre los siguientes cambios:

e Cambios en su nombre, su direccién o su nimero telefénico.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (por ejemplo, de parte
de su empleador, el empleador de su conyuge o pareja de hecho, la indemnizacion laboral
por accidentes de trabajo o Medicaid).

e Si tiene reclamaciones de responsabilidad civil, como reclamaciones por un accidente
automovilistico.

e Si ha ingresado a un hogar de ancianos.
e Si recibe atencidn en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red.
e Si cambia la persona responsable designada (como un cuidador).

e Si estd participando en un estudio de investigacion clinica. (Nota: Usted no tiene la
obligacion de informarle al plan en qué estudios de investigacion clinica tiene previsto
participar, pero le recomendamos que lo haga).

Si alguna parte de esta informacion cambia, informenos llamando a Servicios para miembros.

Si se muda o cambia su direccién postal, es importante comunicarse con el Seguro Social. Los
numeros de teléfono e informacion de contacto del Seguro Social se encuentran en la seccion 5
del capitulo 2.

SECCION 7 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare exige que recopilemos informacidn suya sobre cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos la obligacion de coordinar
cualquier otra cobertura que tenga con los beneficios que dispone segln nuestro plan. Esto se
denomina Coordinacion de beneficios.
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Una vez al afio, le enviaremos una carta que incluira cualquier otra cobertura de seguro médico o
de medicamentos que sepamos. Lea detenidamente esta informacion. Si es correcta, no necesita
hacer nada mas. Si la informacidn es incorrecta, o si tiene otra cobertura que no aparezca en la
lista, llame a Servicios para miembros. Necesitara proporcionar su numero de identificacion de
afiliado del plan a las otras compafiias de seguros, una vez confirmada su identidad, para que sus
facturas se paguen de manera correcta y dentro del plazo.

Si tiene otros seguros, como la cobertura de salud grupal del empleador, existen normas
establecidas por Medicare que determinan si nuestro plan o el otro seguro pagan primero. El
seguro que paga primero se conoce como pagador primario y paga hasta los limites de su
cobertura. El que paga en segundo término, denominado pagador secundario, solo paga si existen
costos sin cubrir por la cobertura primaria. Existe la posibilidad de que el pagador secundario no
asuma todos los costos sin cobertura. Si tiene otro seguro, informe a su médico u hospital.

Estas reglas aplican para la cobertura del plan de salud grupal del empleador o de un sindicato:

e Si cuenta con una cobertura para jubilados, Medicare pagara primero.

¢ Si la cobertura del plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un familiar,
quien pague primero dependera de la edad, la cantidad de trabajadores empleados por el
empleador y si cuenta con Medicare por su edad, una discapacidad o enfermedad renal en
etapa terminal (end-stage renal disease, ESRD):

o Sitiene menos de 65 afos, sufre alguna discapacidad y usted o un familiar aun
trabajan, su plan de salud grupal pagara primero si el empleador tiene 100 0 méas
empleados o, al menos, un empleador se integra en un plan de varios empleadores
que tenga mas de 100 empleados.

o Sitiene més de 65 afos y usted o su conyuge o pareja de hecho todavia estan
trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 0 mas
empleados o, al menos, un empleador se integra en un plan de varios empleadores
que tenga mas de 20 empleados.

¢ Si tiene Medicare debido a la ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los
primeros 30 meses despues de ser elegible para Medicare.

Por lo general, estos tipos de cobertura pagan primero por servicios relacionados con cada tipo:

e Seguro sin culpa, incluido el seguro para vehiculo.
e Responsabilidad civil, incluido el seguro para vehiculo.
e Beneficios por neumoconiosis de los mineros del carbén.
¢ Indemnizacion laboral por accidentes de trabajo.
Medicaid y TRICARE bajo ninguna circunstancia pagaran primero por los servicios cubiertos

por Medicare, solo después de que Medicare, los planes de salud grupal del empleador y/o
Medigap hayan pagado.
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SECCION 1 Informacién de contacto de Prominence Veteran HMO
: COMo comunicarse con nosotros, incluido como
comunicarse con Servicios para miembros

Como contactarse con Servicios para miembros de nuestro plan

Si desea obtener ayuda con reclamaciones, facturas o preguntas relacionadas con las tarjetas de
afiliacién, llame o escriba a Servicios para miembros de Prominence Veteran HMO. Con mucho
gusto le atenderemos.

Método Servicios para miembros: informacion de contacto

LLAMAR AL 1-855-969-5882
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Le atenderemos del 1 de
octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana, y desde el 1 de abril al 30 de septiembre, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., de lunes a viernes.

Servicios para miembros también cuenta con un servicio gratuito de
interpretacion de idiomas disponible para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Le atenderemos del 1 de
octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana, y desde el 1 de abril al 30 de septiembre, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., de lunes a viernes.

FAX: 1-775-770-9004

ESCRIBIR A Prominence Health Plan
1510 Meadow Wood Lane
Reno, NV 89502

SITIO WEB www.prominencemedicare.com



http://www.prominencemedicare.com/
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Cémo comunicarse con nosotros cuando solicite una decisiéon de cobertura o

presente una apelacion con respecto a la atencion médica

La decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre

el monto que pagaremos por los servicios médicos. La apelacion es una manera formal de

solicitar que revisemos y rectifiguemos una decision de cobertura que hayamos tomado. Para

obtener mas informacion sobre como solicitar las decisiones de cobertura o presentar las

apelaciones relacionadas con su atencién médica, consulte el capitulo 7: Qué hacer si tiene un

problema o un reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones o reclamos).

Meétodo

LLAMAR AL

TTY

FAX:
ESCRIBIR A

SITIO WEB

Decisiones de cobertura y apelaciones sobre la atencién médica:
informacion de contacto

1-855-969-5882

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Le atenderemos del 1 de
octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana, y desde el 1 de abril al 30 de septiembre, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., de lunes a viernes.

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Le atenderemos del 1 de
octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana, y desde el 1 de abril al 30 de septiembre, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., de lunes a viernes.

1-775-770-9004

Prominence Health Plan
1510 Meadow Wood Lane
Reno, NV 89502

www.prominencemedicare.com



http://www.prominencemedicare.com/
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Cdmo contactarnos cuando presente un reclamo acerca de su atencion médica

Puede presentar un reclamo sobre nosotros o uno de nuestros proveedores de la red, incluso un
reclamo sobre la calidad de la atencion recibida. Note que este tipo de reclamo no implica
disputas de cobertura ni de pago. Para obtener mas informacion sobre como presentar un reclamo
con respecto a su atencién médica, consulte el capitulo 7: Qué hacer si tiene un problema o un
reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones o reclamos).

Meétodo
LLAMAR AL

TTY

FAX:
ESCRIBIR A

SITIO WEB
DE
MEDICARE

Reclamos sobre la atencién médica: informacion de contacto
1-855-969-5882

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Le atenderemos del 1 de
octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana, y desde el 1 de abril al 30 de septiembre, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., de lunes a viernes.

711

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Le atenderemos del 1 de
octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana, y desde el 1 de abril al 30 de septiembre, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., de lunes a viernes.

1-775-770-9004

Prominence Health Plan
1510 Meadow Wood Lane
Reno, NV 89502

Puede presentar un reclamo sobre Prominence Veteran

HMO directamente a Medicare. Para enviar un reclamo en linea a
Medicare, ingrese a:
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Addnde enviar una solicitud para solicitar que paguemos nuestra parte del costo
de la atencién médica recibida

Si recibi6 una factura, como la factura del proveedor, o pagé por servicios que considera que
debemos pagar, debe solicitarnos un reembolso o que paguemos la factura del proveedor.
Consulte el capitulo 5: Como solicitar que paguemos nuestra parte de una factura que haya
recibido por servicios médicos cubiertos.

Tenga en cuenta: si nos envia una solicitud de pago y rechazamos una parte de ella, puede apelar
nuestra decision. Consulte el capitulo 7 (Qué hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones o reclamos) para obtener mas informacion.

Método Solicitudes de pago: informacion de contacto
LLAMAR AL 1-855-969-5882

Las Ilamadas a este nUmero son gratuitas. Le atenderemos del 1 de
octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana, y desde el 1 de abril al 30 de septiembre, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., de lunes a viernes.

TTY 711

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Le atenderemos del 1 de
octubre al 31 de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana, y desde el 1 de abril al 30 de septiembre, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., de lunes a viernes.

FAX: 1-775-770-9004

ESCRIBIR A Prominence Health Plan
1510 Meadow Wood Lane

Reno, NV 89502

SITIO WEB WWwW.prominencemedicare.com

SECCION 2 Medicare:
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal de Medicare)

Medicare es el programa de seguro de salud que ofrece el gobierno federal para personas de 65
afios 0 mas, algunas personas menores de 65 afios con discapacidad y personas con una


http://www.prominencemedicare.com/
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enfermedad renal en etapa terminal, es decir, insuficiencia renal permanente que requiere diélisis
0 un trasplante de rifion.

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a
veces denominados CMS). Esta agencia tiene un contrato con las organizaciones de Medicare
Advantage, incluyéndonos a nosotros.

Método Medicare: informacion de contacto

LLAMAR AL 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las Ilamadas a este numero son gratuitas.
Disponible las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

Este numero requiere de un equipo telefonico especial y es Gnicamente
para uso de aquellas personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

SITIO WEB www.Medicare.gov
Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Le proporciona
informacion actualizada sobre Medicare y temas actuales de Medicare.
También cuenta con informacion sobre hospitales, hogares de ancianos,
médicos, agencias de atencion médica domiciliaria y centros de didlisis.
Ademas, incluye documentos que puede imprimir directamente desde
su computadora. También encontrara informacion para contactarse con
Medicare en el estado en que reside.
El sitio web de Medicare también ofrece informacion detallada
referente a su elegibilidad de Medicare y las opciones de inscripcion
por medio de las siguientes herramientas:

e Herramienta de elegibilidad para Medicare: proporciona
informacion sobre el estado de elegibilidad para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: proporciona informacion
personalizada sobre planes disponibles de medicamentos
recetados de Medicare, planes de salud de Medicare y polizas
de Medigap (seguro suplementario a Medicare) en su area.
Estas herramientas proporcionan un célculo aproximado de los
gastos de bolsillo en los diferentes planes de Medicare.

Tambiéen puede acceder al sitio web para comunicarle a Medicare sobre
cualquier reclamo que tenga sobre Prominence Veteran HMO

e Comuniquele a Medicare sobre el reclamo: Puede presentar
un reclamo sobre Prominence Veteran HMO directamente a
Medicare. Para presentar un reclamo ante Medicare, dirijase a:
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



https://www.medicare.gov/
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Método Medicare: informacion de contacto

Medicare toma en serio los reclamos y usaré esta informacion

para ayudar a mejorar la calidad del programa de Medicare.
Si no cuenta con una computadora, en la biblioteca local o el centro del
adulto mayor pueden ayudarle a visitar este sitio web a través de sus
computadoras. O bien, llame a Medicare y soliciteles la informacion
gue necesita. Ellos encontraran la informacion en el sitio web y la
revisaran con usted. Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227), disponible las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a las preguntas
acerca de Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa del gobierno que cuenta con asesores capacitados en todos los
estados. A continuacién, incluimos una lista de los programas estatales de asistencia en seguros
de salud correspondientes a cada estado en el que atendemos: en Nevada, el Programa SHIP se
denomina Servicios para Adultos Mayores y Personas con Discapacidades.

El Programa SHIP es un programa estatal independiente que no esta relacionado con compafiias
de seguros de salud ni planes de salud. Este obtiene dinero del gobierno federal para dar asesoria
gratuita sobre seguros de salud que se ofrecen en su localidad a personas con Medicare.

Los asesores de SHIP pueden ayudarle a comprender sus derechos en Medicare, a presentar
reclamos acerca de su atencién médica o tratamiento y ayudarle a resolver problemas que tiene
con sus facturas de Medicare. Los asesores de SHIP también pueden ayudarle con sus preguntas
y problemas relacionados con Medicare, y ademas a comprender las opciones de planes que le
ofrece Medicare. También contestaran sus preguntas sobre como cambiar de plan.

COMO ACCEDER AL PROGRAMA SHIP y A OTROS RECURSOS:

e  Visite https://www.shiphelp.org(Haga clic en "SHIP LOCATOR" [buscador
de programas SHIP] ubicado en medio de la pagina)

e  Seleccione su ESTADO de la lista. Esto lo llevara a una pagina con numeros
de teléfono y recursos especificos del estado en que reside.



https://www.shiphelp.org/
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Meétodo Servicios para Adultos Mayores y Personas con Discapacidades
(SHIP de Nevada): informacién de contacto

LLAMAR AL Programa de Asistencia de Medicare de Nevada
1-800-307-4444

TTY 711

Este numero requiere de un equipo telefonico especial y es Gnicamente
para uso de aquellas personas con dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBIR A Aging and Disability Services
3416 Goni Road, Bldg. D-132
Carson City, NV 89706
Correo electronico: adsd@adsd.nv.gov

SITIO WEB https://adsd.nv.gov/Programs/Seniors/SHIP/SHIP Prog

SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

En cada estado encontrara una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad designada para
atender a los beneficiarios de Medicare. En Nevada, la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad se llama Livanta.

Livanta cuenta con un grupo de medicos y otros profesionales de atencion médica, a quienes
Medicare les paga para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion médica para las
personas que cuentan con Medicare. Note que Livanta es una organizacion independiente.
Esto significa que no tiene ningln vinculo con nuestro plan.

Comuniquese con Livanta si se encuentra en alguna de estas situaciones:

e Tiene un reclamo sobre la calidad de la atencion recibida.

e Considera que la cobertura para su hospitalizacion termina antes de tiempo.

e Considera que la cobertura de su atencién médica domiciliaria, la atencion en un centro de
enfermeria especializada o Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios
(comprehensive outpatient rehabilitation facility, CORF) terminan antes de tiempo.

Método Livanta (Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
Nevada): informacion de contacto
LLAMAR AL 1-877-588-1123

Nuestro horario es de lunes a viernes, de 9 a. m. a5 p. m. Las llamadas
a este nimero son gratuitas.


https://adsd.nv.gov/Programs/Seniors/SHIP/SHIP_Prog
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Meétodo Livanta (Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad de
Nevada): informacion de contacto
TTY 1-855-887-6668

Este nimero requiere de un equipo telefénico especial y es
Unicamente para uso de aquellas personas con dificultades auditivas o
del habla.

ESCRIBIR A Livanta, LLC
BFCC-QIO Area 5
9090 Junction Drive, Suite 10
Annapolis, MD 20701
Correo electronico: Communications@Livanta.com

SITIO WEB https://www.livantagio.com/en

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social tiene la responsabilidad de determinar la elegibilidad y encargarse de la
inscripcion en Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y ciudadanos con residencia legal
permanente que tengan 65 afios 0 mas, o una discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal
y que cumplan con determinadas condiciones, son elegibles para recibir Medicare. Si ya recibe
cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare serd automatica. Sin embargo, si el Seguro
Social no le envia cheques, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar Medicare, comuniquese
con el Seguro Social o acuda a la oficina local del Seguro Social.

Si se muda o cambia de direccidn postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para hacérselo saber.

Meétodo Seguro Social: informacion de contacto
LLAMAR AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Disponible de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

Puede usar el servicio de telefonia automatizada del Seguro Social para
obtener informacion grabada y realizar tramites las 24 horas del dia.


https://www.livantaqio.com/en
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Meétodo Seguro Social: informacion de contacto
TTY 1-800-325-0778

Este numero requiere de un equipo telefonico especial y es Gnicamente
para uso de aquellas personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Disponible de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.SSa.goVv

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa de colaboracidn entre el gobierno federal y estatal que ayuda con los
gastos médicos para determinadas personas con ingresos y recursos limitados. Tenga en cuenta
que algunas personas gue tienen Medicare también son elegibles para Medicaid. Ademas, existen
programas que se ofrecen a través de Medicaid para ayudar a las personas con Medicare a pagar
los gastos de Medicare, como las primas. Estos Programas de Ahorros de Medicare incluyen:

Beneficiario Calificado de Medicare (QMB): ayuda a pagar las primas de la Parte Ay
de la Parte B de Medicare, ademas de otros costos compartidos, como deducibles,
coseguros y copagos. Algunas personas con el Programa de Beneficiario Calificado de
Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) también son elegibles para acceder a
los beneficios completos de Medicaid (QMB+).

Beneficiarios Especificados de Bajos Ingresos de Medicare (SLMB): ayuda a pagar
las primas de la Parte B. Algunas personas con el Programa de Beneficiarios
Especificados de Bajos Ingresos de Medicare (Specified Low-Income Medicare
Beneficiary, SLMB) también son elegibles para acceder a los beneficios completos de
Medicaid (SLMB+).

Individuos Calificados (Qualifying Individual, QI): ayuda a pagar las primas de la
Parte B.

Personas Discapacitadas Calificadas y que Trabajan (Qualified Disabled &
Working Individuals, QDWI): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Si desea obtener mas informacion acerca de Medicaid y sus programas, comuniquese con la
Comision de Salud y Servicios Humanos de Nevada.

Meétodo Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nevada
(Medicaid): informacién de contacto

LLAMAR AL 775-684-4000


https://www.ssa.gov/
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Meétodo Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nevada
(Medicaid): informacion de contacto

TTY 711

Este numero requiere de un equipo telefonico especial y es Gnicamente
para uso de aquellas personas con dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBIR A Nevada Medicaid Customer Service
P.O. Box 30042
Reno, NV 89520-3042

SITIO WEB http://dhhs.nv.gov/

SECCION 7 Cémo comunicarse con la Junta de Jubilacion de
Empleados Ferroviarios

La Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios es una agencia federal independiente que administra
los programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familias. Si
recibe Medicare a través de esta Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios, es importante que les
informe si se muda o cambia su direccidn postal. Si tiene preguntas sobre los beneficios que le ofrece la
Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Método Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios: informacion de
contacto
LLAMAR AL 1-877-772-5772

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la Junta de
Jubilacion de Empleados Ferroviarios (Railroad Retirement Board,
RRB) de 9:00 a. m. a 3:30 p. m., los dias lunes, martes, jueves y
viernes, y de 9:00 a. m. a 12:00 p. m., los dias miércoles.

Si presiona "1", accedera a la linea automatizada de ayuda de la RRB
y a la informacién grabada las 24 horas del dia, incluso los fines de
semana y feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este nimero requiere de un equipo telefonico especial y es Unicamente
para uso de aquellas personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.
SITIO WEB rrb.gov/
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SECCION 8 ¢Cuenta con seguro grupal u otro seguro de salud de
un empleador?

Si usted (0 su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados
(o de su conyuge o pareja de hecho) como parte de este plan, puede llamar al administrador de
beneficios del empleador/sindicato o a Servicios para miembros si tiene alguna pregunta. Puede
preguntar sobre los beneficios de salud de jubilado o de su empleador (o de su conyuge o pareja
de hecho), asi como sobre las primas o el periodo de inscripcion. (Los nimeros telefonicos de
Servicios para miembros figuran impresos en la contraportada de este documento). También
puede Ilamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tuviese
preguntas sobre su cobertura de Medicare conforme a este plan.
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SECCION 1 Informacion que debe saber acerca de cémo recibir
atencion médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que debe saber referente al uso del plan para recibir la cobertura de
atencion médica. Incluye definiciones de los términos y explica el reglamento que debera seguir
para recibir tratamientos médicos, servicios, equipos, medicamentos recetados de la Parte B u
otra atencién médica que estén cubiertos por el plan.

Si desea obtener detalles sobre aquellos servicios de atencion médica que estan cubiertos por
nuestro plan y cuanto debe pagar al recibirlos, consulte la tabla de beneficios que se encuentra en
el capitulo 4: Tabla de beneficios médicos, servicios cubiertos y el monto que usted debe pagar.

Secciéon 1.1 ¢, Qué son los proveedores de lared y los servicios cubiertos?

e Los proveedores son médicos y otros profesionales de atencién médica que cuentan con
licencia del estado para prestar servicios y atencion médica. EI término proveedores
también incluye a hospitales y otros centros de atencién médica.

e Los proveedores de la red son médicos y otros profesionales de atencion médica, grupos
médicos, hospitales y otros centros de atencién médica que tienen un acuerdo con nosotros
para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como pago en su
totalidad. Hemos organizado que estos proveedores presten servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan directamente por
los servicios de atencion medica que le brindan. Cuando usted consulta a un proveedor de
la red, usted paga solo la parte que le corresponde del costo de los servicios.

e Los servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica, los servicios para el cuidado de
la salud, suministros y equipos gque estan cubiertos por nuestro plan. Los servicios
cubiertos para la atencion médica se enumeran en la tabla de beneficios que encontrara en
el capitulo 4.

Seccion 1.2 Reglas basicas para recibir atencion meédica cubierta por el plan

Al ser un plan de salud de Medicare, Prominence Veteran HMO debera cubrir todos los servicios
cubiertos por Original Medicare, ademas de seguir las reglas de cobertura establecidas por
Original Medicare.

Por lo general, Prominence Veteran HMO cubrird su atencién médica siempre que:
e Laatencion médica que reciba esté incluida en la Tabla de beneficios médicos del
plan (esta tabla se encuentra en el capitulo 4 de este documento).

e Laatencion médica que reciba sea considerada como necesaria desde el punto de
vista médico. Necesaria desde el punto de vista médico significa que los servicios,
suministros, equipo o0 medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagnostico o
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el tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los estandares aceptados de la
practica médica.

e Cuente con un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que proporcione y
supervise su atencién médica. Como miembro de nuestro plan, debera elegir un PCP de
la red. Si desea obtener mas informacion al respecto, consulte la seccidn 2.1 de este
capitulo.

o Enla mayoria de las situaciones, su PCP de la red debe darle su aprobacion
anticipada antes de que pueda recibir los servicios de otros proveedores de la red
del plan, como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o
agencias de atencién médica domiciliaria. Esto se denomina darle una derivacion.
Para obtener mas informacion al respecto, consulte la seccion 2.3 de este capitulo.

o Las derivaciones que realice su PCP no son necesarias para la atencion de
emergencia o los servicios de urgencia. También existen otros tipos de atencién
médica que puede recibir sin tener la aprobacion anticipada de su PCP. Si desea
obtener mas informacion sobre ello, consulte la seccion 2.2 de este capitulo.

e Laatencion médica debe brindarla un proveedor de la red. Para obtener mas
informacion al respecto, consulte la seccion 2 de este capitulo. En la mayoria de los
casos, la atencién médica que reciba de un proveedor fuera de la red no se cubrira. Un
proveedor fuera de la red es aquel que no pertenece a la red del plan. Esto significa que
tendra que pagarle al proveedor la totalidad por los servicios prestados. A continuacion,
se incluyen tres excepciones:

o El plan cubre la atencion de emergencia o los servicios de urgencia que reciba de
un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion acerca del temay
saber qué significa la atencion de emergencia o los servicios de urgencia, consulte
la seccion 3 de este capitulo.

o Si usted necesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra,
pero no hay especialistas en nuestra red que brinden esta atencion, puede
obtenerla de un proveedor fuera de la red al mismo costo compartido que
normalmente paga dentro de la red. En esta situacion, usted pagara lo mismo que
si recibiera la atencién médica de un proveedor de la red. Si desea informacion
acerca de como obtener la aprobacion para acudir a un médico fuera de la red,
consulte la seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando se encuentra temporalmente fuera del area de
servicio del plan o cuando su proveedor de este servicio no esté disponible o
accesible temporalmente. Bajo ninguna circunstancia, los costos compartidos que
usted paga al plan por los servicios de dialisis podran exceder los costos
compartidos de Original Medicare. Si se encuentra fuera del area de servicio del
plan y recibe los servicios de diélisis de un proveedor que se encuentra fuera de la
red del plan, los costos compartidos de dichos servicios no podran exceder los
costos compartidos que paga dentro de la red. Sin embargo, si el proveedor
habitual que le proporciona los servicios de dialisis dentro de la red no esta
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disponible temporalmente y usted elige recibir servicios dentro del &rea de
servicio de un proveedor fuera de la red del plan, existe la posibilidad de que los
costos compartidos para dichos servicios de dialisis sean mas altos.

SECCION 2 Utilice a los proveedores dentro de la red del plan para
recibir atencion médica

Seccién 2.1 Debe elegir a un proveedor de atencién primaria (PCP) que le
proporcioney supervise su atencién médica

¢ Qué es un PCPy qué hace por usted?

Cuando se convierte en miembro de nuestro plan, debe elegir un proveedor del plan para que sea su
proveedor de atencion primaria (PCP). EI PCP es un médico cuya especialidad es la medicina familiar,
medicina interna, medicina general o geriatria, 0 que cumple con los requisitos establecidos por el
estado y esta capacitado para brindarle una atencién médica basica. Como le explicamos a
continuacion, el PCP le brindara una atencion médica de rutina o basica. El PCP también “coordinarg”
el resto de los servicios cubiertos que reciba como miembro de nuestro plan. Su PCP proporcionara la
mayor parte de su atencion médica y le ayudara a hacer arreglos o coordinar el resto de los servicios
cubiertos que reciba como miembro de nuestro plan. Entre estos servicios se incluyen radiografias,
analisis de laboratorio, terapias, atencion médica de especialistas, admisiones hospitalarias y atencion
de seguimiento. La "coordinacion™ de sus servicios incluye revisar o consultar con otros proveedores
del plan acerca de su atencion médica y como esta progresando. En algunos casos, el PCP debera
solicitarnos una autorizacion previa (aprobacién previa). Debido a que su PCP proporcionard y
coordinara su atencion médica, usted tendria que enviar todos sus registros médicos anteriores al
consultorio de su PCP. En el capitulo 6 se le explica como protegemos la privacidad de sus registros
médicos y su informacion médica personal.

¢,Como elegir un PCP?

Podréa elegir un medico de atencion primaria del Directorio de proveedores y llamar a Servicios
para miembros comunicandoles su eleccion. Este directorio se actualiza continuamente; por lo
tanto, comuniquese con Servicios para miembros con el fin de asegurarse de que el proveedor
acepte pacientes nuevos. Los Servicios para miembros estan a su disposicion para ayudarle a
elegir y encontrar un médico que se adapte a sus necesidades. Los Servicios para miembros
también pueden ayudarle a verificar si un proveedor forma parte de nuestra red de médicos. Si
desea ser atendido por un especialista 0 en un hospital en particular, primero asegurese de que
dicho especialista u hospital se encuentre en la red de su plan.

Cémo cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo y cuando lo desee. También puede ocurrir que su
PCP abandone la red de proveedores de nuestro plan y, en ese caso, debera buscar un nuevo
PCP. Consulte la seccién 2.3 de este capitulo para obtener informacion mas detallada. EI cambio
tendra lugar el primer dia del mes siguiente. Para cambiar de PCP, llame a Servicios para
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miembros. Los Servicios para miembros le confirmaran si el PCP de su preferencia esta
aceptando pacientes nuevos. Actualizaremos su registro de afiliacion para incluir la informacién
del nuevo PCP y confirmaremos cuando entraré en vigencia este cambio.

Seccion 2.2 ¢ Qué tipos de atencion médica puede recibir sin necesidad de
una derivacion por parte de su PCP?

A continuacion, se encuentran los servicios que no necesitan la aprobacién anticipada de su PCP:

e Cuidado preventivo de la salud femenina, que incluye exploracion mamaria, mamografias
de evaluacion (ecografia del seno), Papanicolaou y examenes pélvicos, siempre y cuando
los reciba de un proveedor de la red.

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

¢ Servicios de emergencia brindados por proveedores tanto dentro de la red como fuera de ella.

e Servicios cubiertos por el plan que se necesitan con urgencia, los cuales son servicios que
requieren atencion médica inmediata que no son emergencias, siempre que se encuentre
temporalmente fuera del area de servicio del plan o no sea razonable dada su hora, lugar y
circunstancias obtener este servicio de proveedores de la red con los que el plan tiene
contrato. Algunos ejemplos de servicios de urgencia incluyen enfermedades y lesiones
médicas imprevistas o brotes inesperados de afecciones preexistentes. Sin embargo, las
consultas de rutina con el proveedor, necesarias desde el punto de vista médico, como los
controles anuales, no se consideran urgentes, incluso si usted se encuentra fuera del area de
servicio del plan o si la red del plan no esta disponible temporalmente.

e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare
cuando se encuentre temporalmente fuera del &rea de servicio del plan. Si fuese posible,
Ilame a Servicios para miembros antes de abandonar el area de servicio con el fin de que
podamos ayudar a hacer arreglos por usted para que pueda recibir dialisis de
mantenimiento mientras se encuentre fuera.

Seccién 2.3 Como recibir atencién por parte de especialistas y otros
proveedores de la red

Un especialista es un médico que proporciona servicios de atencion médica para una enfermedad
o0 parte del cuerpo especifica. Existen muchos tipos de especialistas. A continuacion, se incluyen
algunos ejemplos:

e Los oncologos atienden a pacientes con cancer.
e Los cardiologos atienden a pacientes con enfermedades cardiacas.

e Los ortopedistas atienden a pacientes con determinadas afecciones 6seas, articulares o musculares.

Si el PCP considera que usted necesita un tratamiento especializado, hara las coordinaciones para que
consulte a un especialista 0 a algunos otros proveedores de nuestra red. Existe la posibilidad de que los
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miembros de Prominence Veteran HMO necesiten una derivacion de su PCP para acudir a cualquier
especialista de la red. Puede programar una cita con el especialista de su preferencia, siempre y cuando
el especialista forme parte de nuestra red de proveedores. A pesar de que no sea necesario que su PCP
le tramite una derivacion para acudir con un especialista, le recomendamos que converse con el PCP
sobre el especialista que pueda satisfacer sus necesidades de la mejor manera. Este PCP puede ayudarle
a elegir un especialista y coordinar su atencion.

Si tiene alguna pregunta acerca de si el especialista u otro proveedor de su preferencia esta en
nuestra red de proveedores, consulte nuestro Directorio de proveedores en
www.prominencemedicare.com o llame a Servicios para miembros. Los nimeros telefénicos de
Servicios para miembros figuran impresos en la contraportada de este manual. Servicios para
miembros también verificara que dicho especialista esté aceptando pacientes nuevos.

A pesar de que es posible que las derivaciones a especialistas no sean necesarias, existen algunos
tipos de servicios médicos que requieren la aprobacion anticipada de nuestro plan. A esto se le
denomina obtener una "autorizacion previa". Su medico puede Ilamar, escribir o comunicarse por
fax con nuestro plan si desea presentar una solicitud de autorizacion para aquellos servicios que
requieran una autorizacion previa. Consulte la seccion 2.1 del capitulo 4 para obtener
informacion sobre qué servicios requieren de autorizacion previa.

Es posible que determinados servicios requieran autorizacion previa. Consulte el capitulo 4 para
verificar qué servicios requieren esta autorizacion. El plan puede facilitar dicha autorizacién. Es
decir, usted o su proveedor, incluido un proveedor no contratado, puede consultar con el plan si
este cubrird un determinado servicio, antes de que se brinde. Usted o su proveedor pueden
solicitar que esta determinacidn sea por escrito. A este proceso se le denomina determinacion
anticipada. Si sostenemos que no vamos a cubrir los servicios, usted o su proveedor tienen
derecho a apelar nuestra decision de no cubrir la atencion medica. En el capitulo 9: Qué hacer si
tiene un problema o un reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones o reclamos), encontrara
mas informacion respecto a qué puede hacer si desea una decision de cobertura de nuestra parte o
si desea apelar una decision que ya hayamos tomado.

Si no cuenta con una determinacion anticipada, también puede obtener la autorizacion de un
proveedor de la red que derive al miembro a un especialista fuera de la red del plan para que
reciba el servicio; siempre que el servicio no esté explicitamente excluido de la cobertura del
plan, como se indica en el capitulo 4.

¢, Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red abandona nuestro plan?

Es importante que sepa que podemos hacer cambios en lo que se refiere a hospitales, médicos y
especialistas (proveedores) que forman parte de su plan durante el afio. Si el médico o
especialista abandona el plan, usted cuenta con determinados derechos y protecciones que
resumimos a continuacion:

e A pesar de que nuestra red de proveedores puede sufrir cambios en el curso del afio, Medicare
exige que le proporcionemos un acceso continuo a médicos y especialistas calificados.
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e Le notificaremos que su proveedor abandona nuestro plan para que tenga tiempo de
seleccionar un nuevo proveedor.

Si su proveedor de atencion primaria o de salud del comportamiento abandona nuestro
plan, le notificaremos si ha consultado a ese proveedor en los Gltimos tres afios.

Si alguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le notificaremos si esta
asignado al proveedor, si actualmente recibe atencion de su parte o si lo ha consultado en los
ualtimos tres meses.

e Leayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de la red al que pueda tener
acceso para recibir atencion continua.

e Si actualmente esta recibiendo tratamiento o terapias médicas con su proveedor actual,
tiene derecho a solicitar, y trabajaremos con usted para garantizar que el tratamiento o
terapias necesarios desde el punto de vista médico que usted recibe continten.

e Le proporcionaremos informacion acerca de los diferentes periodos de inscripcion
disponibles para usted y las opciones para cambiar de plan.

e Si un proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o no es adecuado para
satisfacer sus necesidades médicas, haremos los arreglos para que pueda acceder a
cualquier beneficio cubierto necesario desde el punto de vista médico fuera de nuestra red
de proveedores, pero con costos compartidos dentro de la red.

e Sidescubre que el médico o especialista abandona el plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarle a encontrar un nuevo proveedor que se haga cargo de su
atencion médica.

e Siconsidera que no le hemos proporcionado un proveedor calificado que reemplace al
proveedor anterior o que su atencion no se esta administrando correctamente, tiene
derecho a presentar un reclamo por la calidad de la atencién ante la QlO, una queja
formal por la calidad de la atencién ante el plan, o ambos. Consulte el capitulo 7.

Seccién 2.4 Como obtener atencién médica de proveedores fuera de lared

Puede haber ocasiones en las que necesite atencion medica que solo podra recibir de un
proveedor que esté fuera de nuestra red de proveedores. En determinadas circunstancias, puede
obtener servicios de proveedores fuera de la red y unicamente si dichos servicios estan cubiertos
y se consideran necesarios desde el punto de vista médico. Si esto sucede, debera solicitar la
autorizacion al plan antes de recibir la atencion médica. En esta situacion, usted pagara lo mismo
que si recibiera la atencion médica de un proveedor de la red. Usted o su médico pueden llamar,
escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitar una autorizacion previa que le permita acudir
a un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion con respecto a como comunicarse
con nosotros, consulte la seccion 1 del capitulo 2 y busque la seccion llamada "Como
comunicarse con nosotros cuando solicite una decision de cobertura con respecto a su atencion
médica". También puede comunicarse con Servicios para miembros a los numeros de teléfono
que figuran en la contraportada de este manual.
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En el caso de atencion de emergencia o servicios de urgencia fuera del area, puede recibir la
atencion de un proveedor fuera de la red sin necesidad de obtener la aprobacion anticipada del
plan. Sin embargo, una vez que haya pasado la emergencia, se espera que regrese a los
proveedores dentro de la red para continuar recibiendo atencién. Para obtener mas informacion
acerca del tema y saber qué significa la atencion de emergencia o los servicios de urgencia,
consulte la seccion 3 de este capitulo.

Los miembros tienen derecho a recibir servicios de proveedores fuera de la red para atencién de
emergencia o servicios de urgencia fuera del area. Ademas, cubrimos los servicios de dialisis
para los miembros que presenten una ESRD y que hayan viajado fuera del area de servicio del
plan y no puedan acceder a proveedores contratados que atiendan a pacientes con ESRD.

SECCION 3 Como obtener servicios cuando necesita atencion de
emergencia o servicios de urgencia o durante un desastre.

Seccion 3.1 Cbémo recibir atencion si tiene una emergencia médica

¢, Qué es una emergencia médicay qué debe hacer si tiene una?

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente que posee
conocimientos practicos y promedios de salud y medicina, considera que presenta sintomas
médicos que requieren de atencion médica inmediata con el fin de preservar la vida (y, si esta
embarazada, la pérdida de un bebé por nacer), la pérdida de una extremidad o pérdida de
funcionalidad de una extremidad, o la pérdida o el deterioro grave de una funcién corporal. Los
sintomas médicos pueden incluir una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una afeccion
médica que se esta agravando rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

Consiga ayuda a la brevedad posible. Llame al 911 para solicitar ayuda o acuda a la sala de
emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. En este caso, no es
necesario que el PCP le dé una aprobacion o derivacion primero. No necesita acudir a un médico
de la red. Usted puede recibir atencion médica de emergencia cubierta siempre que la necesite,
en cualquier lugar de Estados Unidos o de sus territorios, y de cualquier proveedor con una
licencia estatal competente, incluso si no forman parte de nuestra red.

Tan pronto como pueda, asegurese de que se le haya informado a nuestro plan acerca de su
emergencia. Debemos realizar un seguimiento a su atencién de emergencia. Por lo tanto, usted u
otra persona debe Ilamar para informarnos acerca de esta situacion de emergencia, generalmente
en un plazo de 48 horas. Llame al nimero de Servicios para miembros que se encuentra al
reverso de su tarjeta de identificacion del plan.

¢Qué servicios estan cubiertos ante una emergencia médica?
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Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia para las situaciones en las cuales llegar a la sala
de emergencia de cualquier otra manera equivaldria a poner en riesgo su salud. De igual manera,
cubrimos los servicios médicos durante una emergencia.

Aquellos médicos que le brinden atencidn de emergencia determinaran el momento en que se
encuentre estable y si ha superado la emergencia médica.

Una vez que la emergencia esté bajo control, tiene derecho a una atencion de seguimiento para
garantizar que usted se mantenga estable. Sus médicos continuaran atendiéndole hasta que se
comuniquen con nosotros y elaboren un plan para prestar atencion médica adicional. Nuestro
plan cubriréd dicha atencion de seguimiento.

En caso de que los proveedores fuera de la red proporcionen la atencion de emergencia,
intentaremos coordinar con los proveedores de la red para que se encarguen de su atencion tan
pronto su estado de salud y las circunstancias lo permitan.

¢, Qué pasa si no se trataba de una emergencia médica?

En ocasiones resulta dificil saber si estamos frente a una emergencia médica. Por ejemplo, podria
acudir a un centro y solicitar atencion de emergencia, al considerar que su salud esté en grave
riesgo, y el médico podria decir que no era ninguna emergencia médica. Si resultara que no fue
una emergencia, cubriremos la atencion siempre que haya considerado, con fundamento, que su
salud se encontraba en grave peligro.

Sin embargo, después de que el médico afirme que no se trataba de una emergencia, cubriremos
la atencion médica adicional inicamente si recibe dicha atencion bajo una de las dos
circunstancias que se mencionan a continuacion:

e si acude a un proveedor de la red para recibir atencién adicional,
e — 0 — la atencion adicional que recibe se considera servicios de urgencia y usted sigue las

reglas para acceder a este tipo de atencion. Para obtener mas informacion al respecto,
consulte la seccion 3.2 que se incluye a continuacion.

Seccién 3.2 Cdémo recibir atencién si necesita acceder a servicios de urgencia

¢,Qué son los servicios de urgencia?

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencién médica inmediata, pero que no es una
emergencia, se considera un servicio de urgencia si usted se encuentra temporalmente fuera del area de
servicio del plan o si, debido al tiempo, lugar y circunstancias, no es razonable obtener este servicio de
los proveedores de la red con los que el plan tiene un contrato. Algunos ejemplos de servicios de
urgencia son enfermedades y lesiones médicas imprevistas o brotes inesperados de afecciones
preexistentes. Sin embargo, las consultas de rutina con el proveedor, necesarias desde el punto de vista
médico, como los controles anuales, no se consideran urgentes, incluso si usted se encuentra fuera del
area de servicio del plan o si la red del plan no esta disponible temporalmente.
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¢, Qué sucede si se encuentra en el area de servicio del plan y necesita servicios
de urgencia?

Siempre debe tratar de obtener servicios de urgencia de proveedores de la red. Sin embargo, si
los proveedores no estan disponibles temporalmente o no son accesibles y no es razonable
esperar para recibir atencidn de su proveedor de la red cuando la red esté disponible, cubriremos
los servicios de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red. Sin embargo, una vez que
haya pasado la situacion de urgencia, se espera que regrese a los proveedores dentro de la red
para continuar recibiendo atencion. Si necesita atencion que no se considere de emergencia
después del horario de atencion regular, puede visitar el centro de atencion de urgencias mas
cercano. Consulte el Directorio de proveedores si necesita informacion sobre los centros de
atencion de urgencia. Recuerde presentar su tarjeta de identificacion de miembro al momento de
su consulta. Los servicios de telemedicina estan disponibles las 24 horas del dia. Tenga en cuenta
que aun cuando estos servicios no sustituyen a un médico de atencidn primaria, les permite a los
miembros conversar con un medico que pueda diagnosticar, recomendar un tratamiento y recetar
medicamentos, cuando corresponda, para muchos problemas médicos y de salud del
comportamiento.

¢Qué sucede si se encuentra fuera del area de servicio del plan y necesita
servicios de urgencia?

Cuando se encuentre fuera del &rea de servicio del plan y no pueda recibir atencion médica de un
proveedor de la red, nuestro plan cubrira los servicios de urgencia que reciba de cualquier
proveedor. Sin embargo, una vez que haya pasado la situacion de urgencia, se espera que regrese
a los proveedores dentro de la red para continuar recibiendo atencion. Nuestro plan cubre los
servicios de atencion de emergencia y de urgencia en todo el mundo, fuera de los Estados
Unidos. Nuestro plan no cubre servicios que no sean de urgencia si recibe dichos servicios fuera
de los Estados Unidos. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de beneficios médicos
en el capitulo 4 de este manual.

Seccién 3.3 Coémo recibir atencion durante un desastre

Si el gobernador del estado en que reside, el secretario del Departamento de Salud y Servicios
Humanos, o el presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en
su area geogréfica, aun tiene derecho a recibir atencion por parte del plan.

Visite el sitio web: www.prominencemedicare.com para obtener informacion sobre como
solicitar atencion médica necesaria durante un desastre.

Si no es posible acudir a un proveedor de la red durante un desastre, el plan permitira que los
proveedores fuera de la red le proporcionen atencién médica mediante costos compartidos dentro
de lared.
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SECCION 4 ¢Qué sucede si se le factura directamente el costo total
de sus servicios cubiertos?

Seccion 4.1 Puede solicitar que paguemos nuestra parte del costo de los
servicios cubiertos

Si el monto que pago por los servicios cubiertos es superior al monto de costos compartidos que
le correspondia, o recibi6 una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos,
consulte el capitulo 5: Como solicitar que paguemos nuestra parte de una factura que haya
recibido por servicios médicos cubiertos, para obtener informacién referente a qué medidas
puede adoptar.

Seccién 4.2 Si nuestro plan no cubre los servicios, usted deberé pagar el
costo total

Prominence Veteran HMO cubre todos los servicios que se consideren necesarios desde el punto
de vista médico enumerados en la Tabla de beneficios médicos que se encuentra en el capitulo 4
de este documento. Usted es responsable de pagar el costo total de los servicios en caso de que
haya recibido servicios que no estan cubiertos por el plan, o fueron obtenidos fuera de la red y no
estaban autorizados.

Para los servicios cubiertos que cuentan con una limitacion de beneficios, usted pagara el costo
total de todos los servicios que reciba después de agotar el beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Una vez alcanzado el limite de beneficios, el monto que pague por el servicio no
contara para el monto maximo de gastos de bolsillo del plan. Puede llamar a Servicios para
miembros cuando desee saber cuanto ha usado de su limite de beneficios.

SECCION 5 ¢COmo se cubren sus servicios médicos cuando
participa en un estudio de investigacién clinica?

Seccion 5.1 ¢Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado estudio clinico) es una forma que tienen los
médicos y cientificos para probar nuevos tipos de atencion medica, como qué tan bien funciona
un nuevo medicamento contra el cancer. Algunos estudios de investigacion clinica cuentan con
la aprobacién de Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare suelen
solicitar la participacion de voluntarios.

Una vez que Medicare autorice el estudio y usted muestra interés en participar, un miembro del
personal del estudio se comunicara con usted para brindarle mas detalles sobre este y concluir si
cumple con los requisitos establecidos por los cientificos responsables del estudio. Puede
participar en el estudio, siempre y cuando cumpla con los requerimientos del estudio y tenga una
comprension total, asi como la aceptacion de lo que implica su participacion en el estudio.
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Si participa en un estudio autorizado por Medicare, Original Medicare pagara la mayoria de los
costos por los servicios cubiertos que reciba como parte de este estudio. Si nos informa que esta
en un estudio clinico acreditado, entonces usted sera responsable Gnicamente de los costos
compartidos dentro de la red correspondientes a los servicios prestados en dicho ensayo. Si usted
pag6 mas, por ejemplo, si ya pagd el monto de los costos compartidos de Original Medicare,
nosotros le reembolsaremos la diferencia entre lo que pag6 y los costos compartidos dentro de la
red. Sin embargo, usted debera proporcionar documentacidén que nos muestre cuanto ha pagado.
Si participa en un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plany
continuar recibiendo el resto de la atencién médica, que no esté relacionada con el estudio, a
través del plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
informarnos ni obtener nuestra aprobacion o la de su PCP. Los proveedores que le brindan
atencion como parte del estudio de investigacion clinica no necesitan pertenecer a la red de
proveedores de nuestro plan. Tenga en cuenta que esto no incluye beneficios de los que es
responsable nuestro plan que incluyan, como componente, un estudio clinico o registro para
evaluar el beneficio. Estos incluyen ciertos beneficios especificados en virtud de determinaciones
nacionales de cobertura (national coverage determination, NCD) y ensayos sobre dispositivos de
investigacion (investigational device trials, IDE) y pueden estar sujetos a autorizacion previay
otras reglas del plan.

Aunque no necesite obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, cubierto para miembros de Medicare Advantage mediante Original
Medicare, le recomendamos gque nos notifique con anticipacion cuando elija participar en
estudios clinicos calificados por Medicare.

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

Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ¢quién
paga qué?

Una vez que comience a participar en un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare,
Original Medicare cubre los articulos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio, incluidos:

e Alojamiento y alimentacion para una hospitalizacion que Medicare pagaria, aun si no
participara en un estudio.
e Una operacion u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.

e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones ocasionadas por la nueva atencion médica.

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo por estos servicios, nuestro plan pagara la
diferencia entre los costos compartidos de Original Medicare y los costos compartidos dentro de la red
como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara el mismo monto por los servicios que
recibe como parte del estudio, como si estos servicios los brindara nuestro plan. Sin embargo, debe




Evidencia de cobertura 2025 para Prominence Veteran HMO 36
Capitulo 3: Como usar el plan para sus servicios médicos

enviar la documentacién que indique cuanto pagé de costos compartidos. Consulte el capitulo 5 si
desea obtener mas informacion referente a la presentacion de solicitudes de pago.

Este es un ejemplo de como se obtiene la cifra correspondiente a los costos compartidos:
Digamos que tiene un analisis de laboratorio con un costo de $100 como parte del estudio de
investigacion. Supongamos que la parte de los costos que usted debe pagar por este analisis es de
$20 segun Original Medicare, pero este costaria $10 de acuerdo con los beneficios de nuestro
plan. En este caso, Original Medicare pagara $80 por el analisis y usted pagara el copago de $20
requerido por Original Medicare. Luego, debe notificar al plan que recibio un servicio como
parte de un estudio clinico acreditado y enviar la documentacion, como una factura del
proveedor, al plan. Entonces, el plan le paga directamente a usted $10. Por consiguiente, su pago
neto es $10, que equivale al mismo monto que pagaria conforme a los beneficios de nuestro plan.
Tenga en cuenta que, para recibir el pago de su plan, debe enviar la documentacion a su plan, por
ejemplo, una factura del proveedor.

En caso de que forme parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan
asumira los costos en ninguna de las siguientes situaciones:

e Por lo general, Medicare no pagara por un articulo o servicio nuevo que el estudio esté
poniendo a prueba, a menos que Medicare cubra dicho articulo o servicio, incluso si no
participara en un estudio.

e Articulos o servicios proporcionados con el fin de recabar datos inicamente y que no se
utilizan en su atencién médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagara por tomografias
computarizadas realizadas con una frecuencia mensual como parte del estudio si, por lo
general, su afeccion médica requeriria inicamente una tomografia computarizada.

e Articulos y servicios que los patrocinadores de la investigacion suelen proporcionar de
forma gratuita a cualquier participante del ensayo.

¢Desea mas informacién?

Puede obtener més informacion sobre lo que implica participar en un estudio de investigacion
clinica visitando el sitio web de Medicare donde podra leer o descargar la publicacién Medicare
and Clinical Research Studies (Medicare y los estudios de investigacion clinica). La publicacion
esta disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-
Studies.pdf. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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SECCION 6 Reglas para recibir atencién médica en una institucién
religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud.

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado
de la salud?

Una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud es un centro que proporciona
atencion para una afeccioén que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada. Si recibir atencion en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada va en contra de las creencias religiosas de un miembro, en su lugar
proporcionaremos cobertura en una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la
salud. Este beneficio se proporciona tnicamente a los servicios para pacientes hospitalizados de
la Parte A; es decir, a servicios médicos no invasivos para el cuidado de la salud.

Seccién 6.2 Como recibir atencidén de una institucion religiosa no médica
dedicada al cuidado de la salud

Para recibir atencién en una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud, debe
firmar un documento legal que exprese que usted se opone conscientemente a recibir tratamiento
médico que sea no obligatorio.

e Atencion médica o tratamiento no obligatorio se refiere a cualquier atencion médica o
tratamiento que sea voluntario y no sea requerido segun las leyes federales, estatales o locales.

e Tratamiento médico obligatorio se refiere a la atencion médica o tratamiento que usted
obtiene que no es voluntario o es requerido segun las leyes federales, estatales o locales.

Si desea que la cobertura de nuestro plan se aplique, la atencion médica que reciba de una institucion
religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud debera cumplir con las siguientes condiciones:

e Elestablecimiento encargado de brindar la atencion debera contar con la certificacion de Medicare.

e La cobertura de servicios que le ofrece nuestro plan esta limitada a los aspectos de
atencion médica que no tengan que ver con la religion.

e Si recibe servicios en uno de estos establecimientos, se aplicaran las siguientes condiciones:

o Debe padecer una afeccion médica que le permita recibir servicios cubiertos para
pacientes hospitalizados o para atencion médica en un centro de enfermeria
especializada.

o —Y —debe obtener la aprobacion por anticipado de nuestro plan antes de ser admitido
en el establecimiento. De lo contrario, la hospitalizacion no sera cubierta.

Los limites de cobertura para pacientes hospitalizados de Medicare se aplican a los servicios
recibidos en una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud. Consulte la
tabla de beneficios que aparece en el capitulo 4 para obtener mas informacién sobre la cobertura
de pacientes hospitalizados.
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SECCION 7 Reglas para la tenencia de equipos médicos duraderos

Seccion 7.1 ¢ Seréa propietario del equipo médico duradero después de
realizar determinada cantidad de pagos conforme a nuestro plan?

Los equipos medicos duraderos (durable medical equipment, DME) incluyen articulos como
equipos e insumos de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos,
muletas, suministros para pacientes diabéticos, dispositivo generador de voz, bombas de infusion
intravenosa (IV), nebulizadores y camas de hospital que son ordenadas por un proveedor para
uso en el hogar. Tenga en cuenta que determinados articulos, como las prétesis, siempre seran
propiedad del miembro. En esta seccion, se trataran otros tipos de DME que deberd alquilar.

En Original Medicare, aquellas personas gque alquilan algunos tipos de DME adquieren el equipo
después de asumir los copagos por el articulo durante un periodo de 13 meses. A pesar de ser
miembro de Prominence Veteran HMO, usted no suele obtener la titularidad de los articulos
DME alquilados, independientemente de cuéntos copagos haga por el articulo mientras sea
miembro de nuestro plan, incluso si realiz6 hasta 12 pagos consecutivos por el articulo DME
segun Original Medicare antes de afiliarse a nuestro plan. En determinadas circunstancias
limitadas, le transferiremos la titularidad del articulo DME. Llame a Servicios para miembros
para obtener mas informacion.

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

Si no obtuvo la titularidad del DME mientras estuvo en nuestro plan, debera realizar 13 pagos
consecutivos nuevos por el articulo después de que pase a Original Medicare para poder acceder
a la titularidad del articulo. Los pagos realizados mientras estuvo inscrito en el plan no cuentan.

Ejemplo 1: usted realiz6 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en el plan Original
Medicare y luego se unio a nuestro plan. Los pagos realizados en el plan Original Medicare no
cuentan. Usted tendra que hacer 13 pagos a nuestro plan antes de ser propietario del articulo.

Ejemplo 2: usted realiz6 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en el plan Original
Medicare y luego se unio6 a nuestro plan. Estuvo en nuestro plan, pero no obtuvo la titularidad
mientras permanecio en el mismo. Luego, se reincorpora al plan Original Medicare. Entonces,
tendra que realizar 13 nuevos pagos consecutivos para ser propietario del articulo, una vez que se
una a Original Medicare nuevamente. Todos los pagos anteriores, ya sea a nuestro plan o a
Original Medicare, no cuentan.

Seccién 7.2 Reglas para equipos de oxigeno, suministros y mantenimiento

¢A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, Prominence Veteran HMO cubrira:
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e El alquiler de los equipos de oxigeno.
e Laadministracion de oxigeno y concentraciones de oxigeno.

e Los tubos y accesorios relacionados con el oxigeno para su administracion, asi como las
concentraciones de oxigeno.

e El mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno.

Si abandona Prominence Veteran HMO o ya no necesita el equipo de oxigeno desde el punto de
vista médico, entonces el equipo de oxigeno debera ser devuelto.

¢, Qué sucede si deja el plan y accede nuevamente a Original Medicare?

Original Medicare requiere que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante cinco afos.
Durante los primeros 36 meses usted alquila el equipo. En cuanto a los 24 meses restantes, el proveedor
le proporcionara el equipo y el mantenimiento. No obstante, recuerde que usted sigue siendo el
responsable del copago por el oxigeno. Después de cinco afios, usted elige si desea permanecer con la
misma empresa o ir a otra. En esta etapa, el ciclo de cinco afios comienza de nuevo, incluso si
permanece con la misma empresa, lo que requiere que pague los copagos durante los primeros 36
meses. Si se une o abandona nuestro plan, el ciclo de cinco afios vuelve a comenzar.



CAPITULO 4:

Tabla de beneficios medicos
(servicios cubiertos y el monto que
usted debe pagar)
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SECCION1 Como comprender los gastos de bolsillo por el pago de
servicios cubiertos

Este capitulo incluye una Tabla de beneficios médicos en la que se enumeran los servicios
cubiertos y se muestra cuanto pagara por cada uno de ellos como miembro de Prominence
Veteran HMO. Més adelante, encontrard informacion respecto a los servicios de atencion médica
sin cobertura. También se explicaran los limites aplicables para algunos servicios.

Seccion 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que pagaria por los servicios cubiertos

Para comprender la informacién de pago que le proporcionamos en este capitulo, es necesario
que conozca los tipos de gastos de bolsillo que pagaria por los servicios cubiertos.

e El deducible es el monto que usted debe pagar por los servicios médicos antes de que
nuestro plan comience a pagar su parte.

e El copago es el monto fijo que debe pagar cada vez que recibe determinados servicios de
atencion médica. Usted lo paga al momento de recibir dichos servicios. La Tabla de beneficios
médicos que figura en la seccion 2 le proporcionara mas detalles sobre los copagos.

e Elcoseguro es el porcentaje que paga del costo total de determinados servicios de atencion
médica. Usted lo paga en el momento de recibir dichos servicios. La Tabla de beneficios
médicos que figura en la seccion 2 le proporcionara mas detalles sobre el coseguro.

La mayoria de las personas elegibles para acceder a Medicaid o al Programa de Beneficiario
Calificado de Medicare (QMB) no pagan, en ninguna circunstancia, deducibles, copagos ni
coseguros. Asegurese de mostrarle el comprobante de elegibilidad de Medicaid o QMB al
proveedor, si corresponde.

Seccién 1.2 ¢,Cuanto es lo maximo que pagara por los servicios médicos
cubiertos de la Parte A y la Parte B de Medicare?

Debido a que esta inscrito en un plan de Medicare Advantage, existe un limite en el monto total
que debe pagar de su bolsillo cada afio por los servicios médicos dentro de la red cubiertos por la
Parte Ay la Parte B de Medicare. Este limite se denomina monto maximo de gastos de bolsillo
(maximum out-of-pocket, MOOP) para servicios medicos. Para el afio calendario 2025, este
monto es de $6,500.

Los montos que paga por los servicios cubiertos dentro de la red cuentan para este monto maximo de
gastos de bolsillo. De igual manera, los montos que pague por ciertos servicios no se cuentan para el
monto maximo de gastos de bolsillo. Dichos servicios estan marcados con un asterisco en la Tabla de
beneficios médicos. Si alcanza el monto maximo de los gastos de bolsillo de $6,500, no tendra que
pagar ningun gasto de bolsillo por el resto del afio por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B.
Sin embargo, tiene la obligacion de continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare, a menos que
Medicaid o algun tercero asuma este pago.
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Seccion 1.3 Nuestro plan también limita los gastos de bolsillo para ciertos
tipos de servicios

Ademas del monto méaximo de gastos de bolsillo para los servicios cubiertos de la Parte Ay la
Parte B (consulte la Seccidn 1.4 a continuacion).

Seccion 1.4 Nuestro plan no autoriza que los proveedores se encarguen de
facturar el saldo al miembro

Como miembro de Prominence Veteran HMO, usted tiene la ventaja importante de que solo
tiene que pagar los costos compartidos que le corresponden cuando recibe los servicios cubiertos
por nuestro plan. Los proveedores no pueden agregar cargos adicionales por separado,
denominados facturacion de saldos. Esta proteccion se aplica, aunque le paguemos al proveedor
un valor menor de lo que este cobra por un servicio, e incluso si hay una disputa y no le pagamos
al proveedor determinados cargos.

Esta proteccion funciona de las siguientes maneras:

e Si el costo compartido es un copago, que es un monto determinado de dolares, por
ejemplo, $15.00, entonces Gnicamente pagara ese monto por cualquier servicio cubierto
que le ofrezca un proveedor de la red.

e Si el costo compartido es un coseguro, que es un porcentaje del cargo total, entonces no
pagara, en ninguna circunstancia, mas que ese porcentaje. Sin embargo, el costo depende
del tipo de proveedor a quien solicite un servicio:

o Si los servicios cubiertos vienen de un proveedor de la red, usted paga el
porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan, segun lo
determinado en el contrato entre el proveedor y el plan.

o Si los servicios cubiertos vienen de un proveedor fuera de la red que participa con
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para proveedores participantes. Recuerde que: el plan cubre los servicios de
proveedores fuera de la red Unicamente en determinados casos, por ejemplo, cuando
obtiene una derivacion o por atencion de emergencia o servicios de urgencia.

o Silos servicios cubiertos son proporcionados por un proveedor fuera de la red que
no participa con Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por
la tasa de pago de Medicare para proveedores no participantes. Recuerde que: el
plan cubre los servicios de proveedores fuera de la red Unicamente en
determinados casos, por ejemplo, cuando obtiene una derivacion o por atencion
de emergencia o servicios de urgencia fuera del area de servicio.

e Siconsidera que un proveedor le facturd un saldo, llame a Servicios para miembros.
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SECCION 2 Use la Tabla de beneficios médicos para averiguar cuéles
son los servicios cubiertos y cuanto tendra que pagar

Seccién 2.1 Beneficios médicos y costos como miembro del plan

En la Tabla de beneficios médicos en las siguientes paginas, se enumeran los servicios que
Prominence Veteran HMO cubre y los gastos de bolsillo que usted debe pagar por cada servicio.
Los servicios que figuran en la Tabla de beneficios médicos se cubren Gnicamente cuando se
cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

e Los servicios cubiertos de Medicare deben proporcionarse de acuerdo con las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

e Sus servicios (incluidos atencién médica, servicios, suministros, equipos y medicamentos
recetados de la Parte B) deberan considerarse necesarios desde el punto de vista médico.
Necesario desde el punto de vista médico significa que los servicios, suministros o
medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su
afeccion médica y cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

e Para los nuevos miembros, su plan de atencion coordinada de Medicare Advantage (MA)
debe proporcionar un periodo de transicion minimo de 90 dias, durante el cual el nuevo
plan de MA puede no requerir autorizacion previa para ningun curso de tratamiento
activo, incluso si el curso de tratamiento fue para un servicio que comenzé con un
proveedor fuera de la red.

e Recibe atencion de parte de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la
atencion médica que reciba de un proveedor fuera de la red no tendré cobertura, a menos
que se trate de atencion de urgencia o una situacion apremiante, 0 a menos que su plan o
un proveedor de la red le hayan proporcionado una derivacion. Esto significa que tendré
que pagarle al proveedor la totalidad por los servicios prestados.

e Debe contar con un proveedor de atencion primaria (un PCP) que proporcione y
supervise su atencion médica. En la mayoria de las situaciones, su PCP debe darle su
aprobacion por adelantado antes de que pueda acudir a otros proveedores de la red del
plan. Esto se denomina darle una derivacion.

e Algunos de los servicios incluidos en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo
si el médico u otro proveedor de la red obtienen la aprobacién anticipada (en ocasiones
denominada autorizacion previa) de nuestra parte. Los servicios cubiertos que necesitan
aprobacion previa estan marcados en la Tabla de beneficios médicos con una nota al pie
de pagina.

e Sisu plan de atencion coordinada aprueba una solicitud de autorizacion previa para un
curso de tratamiento, dicha aprobacion debe ser valida durante el tiempo que sea
médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones en la atencion, de acuerdo
con los criterios de cobertura aplicables, su historial médico y la recomendacién del
proveedor tratante.
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También se le pueden cobrar cargos administrativos por inasistencia a las citas o
incumplir el pago obligatorio de los costos compartidos al momento de recibir el servicio.
Llame a Servicios para miembros si tiene preguntas sobre estos cargos administrativos.

Otra informacion importante que debe conocer sobre la cobertura:

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. Para algunos de estos beneficios, usted paga méas en nuestro plan en
comparacion con lo que pagaria en Original Medicare. En el caso de otros beneficios,
usted paga menos. Si desea obtener mas informacion acerca de la cobertura y los costos
de Original Medicare, consulte el manual Medicare y Usted 2025. Consultelo en linea en
www.medicare.gov o solicite una copia llamando 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.

Tome en cuenta que todos aquellos servicios preventivos que se cubren sin costo por
parte de Original Medicare, nosotros también los cubrimos sin que signifique un costo
para usted. No obstante, si también recibe tratamiento o seguimiento debido a una
afeccion médica existente durante la consulta cuando reciba el servicio preventivo, se
aplicara un copago por la atencion médica recibida por la afeccién médica existente.

Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio nuevo durante 2025, Medicare o
nuestro plan cubriran esos servicios.

'\Iul'
W Enla Tabla de beneficios, aparecera esta manzana junto a los servicios preventivos.


https://www.medicare.gov/
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Tabla de beneficios médicos

o _ Monto que debera pagar al
Servicios cubiertos para usted momento de recibir los servicios

~
WMonitoreo de aneurisma de aorta abdominal
Se trata de una ecografia de deteccion Unica para personas  Esta evaluacion preventiva no

en riesgo. El plan solo cubre esta evaluacion si tiene requiere que aquellos miembros
determinados factores de riesgo y si obtiene una derivacion glegibles paguen coseguros,
del médico, asistente médico, personal de enfermeria copagos ni deducibles.

especializado o especialista en enfermeria clinica.

Acupuntura para el dolor lumbar crénico.

Los servicios cubiertos incluyen: Copago de 3$0.

Hasta 12 consultas en 90 dias cubiertas para beneficiarios
de Medicare en las siguientes circunstancias:

A los fines de este beneficio, dolor lumbar crénico se define como:
e de més de 12 semanas de duracion;

¢ no especifico, en el sentido de que no tiene una
causa sistémica identificable (es decir, no esta
asociado con enfermedades metastasicas,
inflamatorias, infecciosas, etc.);

e no esta vinculado a una cirugia; y
e no es ocasionado por el embarazo.

Se cubrira una serie de ocho sesiones adicionales para
aquellos pacientes que evidencien una mejoria. Tome en
cuenta que no se pueden administrar méas de 20 tratamientos
de acupuntura al afio.

El tratamiento se debe interrumpir si el paciente no mejora
0, por el contrario, muestra un retroceso.

Requisitos que debe cumplir el proveedor:

Los médicos (segun lo definido en 1861(r)(1) de la Ley de
Seguro Social [la Ley]) pueden proporcionar servicios de
acupuntura de acuerdo con los requisitos estatales aplicables.

Los asistentes médicos (physician assistants, PA), personal
de enfermeria especializado (nurse practitioners,
NP)/especialistas en enfermeria clinica (clinical nurse
specialists, CNS) (tal como se identifican en la seccion
1861(aa) (5) de la Ley), y el personal auxiliar pueden
proporcionar servicios de acupuntura si cumplen con todos
los requisitos del estado
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debera pagar al
momento de recibir los servicios

Acupuntura para el dolor lumbar crénico
(continuacién)

aplicables y tienen:

e un master o grado de doctorado en acupuntura o
medicina oriental otorgado por una institucion
acreditada por la Comision de Acreditacion de
Acupuntura y Medicina Oriental (Accreditation
Commission on Acupuncture and Oriental
Medicine, ACAOM); y

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

El personal auxiliar que ofrezca los servicios de acupuntura
debera estar bajo la supervision competente de un médico,
PA o NP/CNS, tal como se estipula en nuestras
regulaciones en 42 CFR 88 410.26 y 410.27.

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una
situacion de emergencia o de no emergencia, incluyen
servicios de ambulancia por aire, en avion o helicoptero, y
por tierra al establecimiento calificado més cercano que
pueda proporcionar atencion meédica, solo si son
proporcionados a un miembro cuya afeccion medica sea tal
que otros medios de transporte pudieran poner en peligro la
salud de la persona o si estan autorizados por el plan. Si los
servicios de ambulancia cubiertos no son para una situacion
de emergencia, se debe documentar que la afeccion del
miembro es tal que otros medios de transporte podrian
poner en peligro la salud de la persona y que el transporte
en ambulancia es necesario desde el punto de vista médico.

Copago de $300

El copago se aplica por tramo. Un
tramo se refiere al transporte en
ambulancia al establecimiento
meédico calificado mas cercano. Se
incurre en un tramo adicional si el
beneficiario es transportado en
ambulancia a otro establecimiento.

Se exime del copago si se le admite
como paciente hospitalizado.

Se requiere autorizacion previa
para transporte que no se
considere de emergencia.

Examen fisico anual

Examen realizado por un médico de atencion primaria. Se

ofrece cobertura una vez cada 12 meses. Los servicios incluyen:

¢ Un examen fisico adecuado para la edad y el género, que
incluya los signos vitales y los niveles.

No es necesario un coseguro,
copago ni deducible para el
examen fisico anual.
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. : Monto que debera pagar al
Servicios cubiertos para usted momento de recibir los servicios

Examen fisico anual (continuacion)

¢ Orientacion, asesoramiento e intervenciones de reduccion
de factores de riesgo.

e Administracion u orden de vacunacién, analisis de
laboratorio o procedimientos de diagndstico.

W Consulta de bienestar anual

Si ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses, puede La consulta de bienestar anual
acceder a una consulta de bienestar anual para elaborar o Nno requiere coseguros, copagos
actualizar un plan de prevencion personalizado de acuerdo  ni deducibles.

con su salud y factores de riesgo actuales. Se ofrece

cobertura una vez cada 12 meses.

Nota: La primera consulta de bienestar anual no puede
programarse dentro de los 12 meses de su consulta
preventiva de Bienvenido a Medicare. No obstante, no es
necesario programar una consulta de Bienvenido a
Medicare para cubrir las consultas de bienestar anuales
luego de haber tenido la Parte B durante 12 meses.

-
W Medicién de masa ésea

En el caso de personas elegibles, es decir, aquellas en riesgo La medicion de masa Osea

de sufrir disminucién de masa Gsea u osteoporosis, 10s cubierta por Medicare no
siguientes servicios se cubren cada 24 meses o con mayor  requiere coseguros, copagos ni
frecuencia, si se consideran necesarios desde el punto de deducibles.

vista médico: procedimientos para identificar la masa 0sea,

la disminucion de masa 6sea o determinar la calidad dsea,

que incluyen la interpretacion de resultados por un medico.

g

W Prueba de deteccion para cancer de seno (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen: Las mamografias de deteccion
cubiertas no requieren

e Una mamografia de rutina entre los 35y 39 afios. .
coseguros, copagos ni

e Una mamografia cada 12 meses para mujeres de 40

~ , deducibles.
afios 0 mas.
e Examenes clinicos de seno cada 24 meses.
Servicios de rehabilitacion cardiaca
Los programas integrales de servicios de rehabilitacion Copago de $10

cardiaca que incluyen ejercicio, informacién educativa y
apoyo psicoldgico estan cubiertos para aquellos miembros
que cumplan con determinadas condiciones de acuerdo con
una orden médica. El plan también
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debera pagar al
momento de recibir los servicios

Servicios de rehabilitacion cardiaca (continuacion)

cubre programas de rehabilitacidn cardiaca intensiva que,
por lo general, son mas rigurosos o intensos que los
programas de rehabilitacion cardiaca.

~
W Consulta para reduccion del riesgo de enfermedades
cardiovasculares (terapia para enfermedades cardiovasculares)
Cubrimos una consulta al afio con su médico de atencion
primaria para ayudarle a reducir el riesgo de tener una
enfermedad cardiovascular. Durante esta consulta, el
médico puede hablar sobre el uso de la aspirina, si
corresponde, revisar su presion arterial y darle consejos

para asegurarse de que se esta alimentando de forma sana.

El beneficio preventivo de la
terapia conductual intensiva para
enfermedades cardiovasculares
no requiere coseguros, copagos
ni deducibles.

-
W Deteccion de enfermedades cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (0 anomalias asociadas con un riesgo

elevado de enfermedad cardiovascular) una vez cada 5 afios

(60 meses).

Una prueba de deteccion de
enfermedad cardiovascular cubierta
una vez cada 5 afios no requiere
coseguros, copagos ni deducibles.

~
W Prueba de deteccion de cancer cervical y vaginal
Los servicios cubiertos incluyen:

e Paratodas las mujeres: las pruebas de Papanicolaou y los
examenes pélvicos se cubren una vez cada 24 meses.

e Si presenta un alto riesgo de cancer cervical o vaginal o esta
en edad de tener hijos y ha tenido un Papanicolaou anormal

en los ultimos 3 afios: un Papanicolaou cada 12 meses.

Los exdmenes pélvicos y de
Papanicolaou con fines
preventivos y cubiertos por
Medicare no requieren coseguros,
copagos ni deducibles.

Servicios quiropracticos.
Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicare cubre Unicamente la manipulacion manual de

la columna vertebral para corregir la subluxacion. El
plan también ofrece cobertura para la atencion
quiropréctica de rutina.

Usted paga $10 de copago por
cada consulta cubierta por
Medicare (manipulacion manual
de la columna vertebral para
corregir la subluxacién).

Usted paga $20 por cada
consulta quiropréactica de rutina
hasta por un limite de 12
consultas anuales.

Se requiere autorizacion previa.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debera pagar al
momento de recibir los servicios

~
W Prueba de deteccion de cancer colorrectal
Las siguientes pruebas de deteccidn estan cubiertas:

La colonoscopia no tiene un limite de edad minima ni
maxima y esta cubierta una vez cada 120 meses (10
afos) para pacientes que no son de alto riesgo, o0 48
meses después de una sigmoidoscopia flexible previa
para pacientes que no tienen alto riesgo de padecer
cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses para
pacientes de alto riesgo después de una colonoscopia de
deteccidn previa 0 un enema opaco.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios en
adelante. Una vez cada 120 meses para pacientes que no
son de alto riesgo después de haberse sometido a una
colonoscopia de deteccion. Una vez cada 48 meses para
pacientes de alto riesgo desde la ultima sigmoidoscopia
flexible o enema opaco.

Evaluaciones de deteccion de pruebas de sangre oculta
en heces para pacientes de 45 afios en adelante. Una vez
cada 12 meses.

ADN multiobjetivo en heces para pacientes de 45 a 85
afios que no reunen los criterios de alto riesgo. Una vez
cada 3 afios.

Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de
45 a 85 afios que no reunen los criterios de alto riesgo.
Una vez cada 3 afios.

Enema opaco como alternativa a la colonoscopia para
pacientes de alto riesgo y 24 meses desde el ultimo
enema opaco realizado con fines de deteccion o la
ultima colonoscopia de deteccion.

El enema opaco como alternativa a la sigmoidoscopia
flexible para pacientes que no son de alto riesgo y de 45
afios en adelante. Una vez al menos 48 meses después
del altimo enema opaco realizado con fines de deteccion
o0 sigmoidoscopia flexible de deteccion.

Las evaluaciones de deteccion de cancer colorrectal
incluyen una colonoscopia de deteccion de seguimiento
después de que una prueba de deteccion de cancer
colorrectal no invasiva en heces cubierta por Medicare
arroje un resultado positivo.

La prueba de deteccion de
cancer colorrectal cubierta por
Medicare no requiere coseguros,
copagos ni deducibles, con
excepcion de los enemas opacos
que si requieren coseguros. Si su
medico encuentra y extirpa un
polipo u otro tejido durante la
colonoscopia o sigmoidoscopia
flexible, la prueba de deteccion
se convierte en un examen de
diagnostico.
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. : Monto que debera pagar al
Servicios cubiertos para usted momento de recibir los servicios

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como
limpiezas, examenes dentales de rutina y radiografias
dentales) no estan cubiertos por Original Medicare. Sin Los servicios dentales cubiertos
embargo, Medicare actualmente paga por servicios dentales Por Medicare no requieren de
en un namero limitado de circunstancias, especificamente ~ COpagos, coseguros ni

cuando ese servicio es parte integral de un tratamiento deducibles.

especifico de la afeccion médica primaria de un Usted paga $0 por el examen
beneficiario. Algunos ejemplos incluyen reconstruccion de  bucal

la mandibula despugs de una fractura o lesion, extracciones  sted paga $0 por la profilaxis
dentales en preparacion para el tratamiento con radiacion  (|jmpjeza)

para el cancer que afecta la mandibula o exdamenes bucales

previos a un trasplante renal. Usted paga $0 por un

tratamiento con fltor

El plan ofrece cobertura para servicios preventivos e Usted paga $0 por radiografias
integrales con un limite combinado de $3,000. Se incluye l1a  §entales

cobertura de los siguientes servicios de beneficios.

e Examen bucal Usted paga $100 por servicios

de analisis de laboratorio.

[ ]
ol gz
« Radiografias dentales servicios de periodoncia.
e Servicios de restauracion Usted paga $50-$100 por
« Endodoncia servicios de restauracion.
e Periodoncia Usted paga $50-$100 por la
e Prostodoncia prostodoncia.
e Cirugia oral/maxilofacial Usted paga $50-$100 por
« Servicios generales complementarios servicios de cirugia oral y
Visite ProminenceMedicare.com/dental o llame a maxilofacial.
Servicios para miembros para encontrar a un dentista. Usted paga $0-$50 por los

] - rvici neral
Ademas, el plan ofrece beneficios dentales como SETVICIOS generales

- . . . complementarios.
beneficios complementarios opcionales que se describen P N
en la seccién 2.2. Debe utilizar la red de

proveedores de FCL Dental.

~
W Evaluacion de depresion

Cubrimos una evaluacion de depresion por afo. Esta La consulta anual para la
evaluacion debe realizarse en un centro de atencién evaluacion de depresion no
primaria donde se pueda brindar un tratamiento de requiere coseguros, copagos ni

seguimiento y/o derivaciones. deducibles.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debera pagar al
momento de recibir los servicios

W Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba de deteccion (incluidas las pruebas de
glucosa en ayunas) si presenta cualquiera de los siguientes
factores de riesgo: presion arterial alta (hipertension),
antecedentes de niveles anormales de colesterol y triglicéridos
(dislipidemia), obesidad o antecedentes de niveles altos de
azUcar en sangre (glucosa). Las pruebas también pueden estar
cubiertas si usted cumple con otros requisitos, como tener
sobrepeso y antecedentes familiares de diabetes.

Usted puede ser elegible para hasta dos pruebas de

deteccion de diabetes cada 12 meses después de la fecha de

su prueba de deteccidn de diabetes mas reciente.

Las pruebas de deteccion de
diabetes cubiertas por Medicare
No requieren coseguros, copagos
ni deducibles.

~
W Instruccion para el autocontrol de la diabetes,
servicios e insumos para diabéticos

Para todas las personas que tienen diabetes (pacientes que necesitan
insulina y aquellos que no). Los servicios cubiertos incluyen:

¢ Insumos para controlar los niveles de glucosa en sangre:
monitor de glucosa en sangre, tiras reactivas para glucosa

en sangre, dispositivos de puncion para lancetas y lancetas,
asi como soluciones para el control de glucosa que permitan

verificar la precision de las tiras reactivas y los monitores.

e Para personas con diabetes que padecen la enfermedad
del pie diabético en estado grave: Un par de zapatos
hechos a medida por afio calendario (plantillas

incluidas) y dos pares adicionales de plantillas o un par

de zapatos profundos y tres pares de plantillas (no
incluyen las plantillas extraibles comunes que vienen
con estos zapatos). La cobertura incluye el ajuste.

e La instruccion para el autocontrol de la diabetes esta
cubierta bajo ciertas condiciones.

20 % de coseguro.

Equipo médico duradero (DME) e insumos relacionados

Si desea saber la definicion de equipo médico duradero, consulte el
capitulo 12, asi como la seccién 7 del capitulo 3 de este documento.

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros: sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para
diabeticos, camas de hospital que son ordenadas por un
proveedor para uso en el hogar, bombas de infusion
intravenosa, dispositivo generador de voz, equipos

Usted paga un coseguro del 20 %
del costo total.

La distribucion de costos
compartidos para la cobertura que
ofrece Medicare para los equipos
de oxigeno es del 0 % mensual.
Este costo compartido no sufrird
modificaciones si continda inscrito
durante el periodo de 36 meses.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debera pagar al
momento de recibir los servicios

Equipo médico duradero (DME) e insumos relacionados
(continuacion)

de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todos los DME que se consideren necesarios desde el
punto de vista médico cubiertos por Original Medicare. Si
nuestro proveedor en el area no dispone de una marca o
fabricante en particular, puede preguntarle si podria pedirlo de
manera especial para usted. La lista més reciente de
proveedores esta disponible en nuestro sitio web
WWW.prominencemedicare.com.

Por lo general, Prominence Veteran HMO cubre cualquier
DME cubierto por Original Medicare de las marcas y
fabricantes que aparecen en esta lista. No cubriremos ningunas
otras marcas ni fabricantes a menos que su médico u otro
proveedor nos indiquen que determinada marca es adecuada
para sus necesidades medicas. Sin embargo, si usted es nuevo
en Prominence Veteran HMO vy utiliza una marca de DME que
no esta incluida en nuestra lista, continuaremos cubriéndola por
un periodo de hasta 90 dias. Durante este tiempo, debe hablar
con su medico para decidir qué marca se considera adecuada
para usted desde el punto de vista medico al cabo de este
periodo de 90 dias. (Si no esté de acuerdo con su médico, puede
solicitarle que le recomiende una segunda opinion).

Si usted (o su proveedor) no estan de acuerdo con la decision de
cobertura del plan, usted o su proveedor pueden presentar una
apelacion. También puede presentar una apelacion si no esta de
acuerdo con la decision adoptada por su proveedor acerca de
qué producto o marca es adecuado para su afeccién médica.
Para obtener mas informacidn acerca de las apelaciones,
consulte el capitulo 7: Qué hacer si tiene un problema o
reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones o reclamos).

Se requiere autorizacion previa
para todos los articulos DME
que tengan un precio de compra
superior a $1,000 o $75 por mes,
si son alquilados.

Atencidn de emergencia

La atencidn de emergencia se refiere a servicios que:

e son brindados por un proveedor calificado para
proporcionar servicios de emergencia; y

e s0n necesarios para evaluar o estabilizar un cuadro
médico de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra
persona prudente,

Copago de $125

Usted no tiene la obligacion de
pagar el copago correspondiente a
la sala de emergencias si lo
admiten como paciente
hospitalizado debido a la misma
afeccion en un plazo de 3 dias
posteriores de la visita a la sala de
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debera pagar al
momento de recibir los servicios

Atencidn de emergencia (continuacién)

que posee conocimientos practicos y promedios de salud y
medicina, considera que tiene sintomas médicos que
requieren atencién médica inmediata con el fin de preservar
la vida (y, si es una mujer embarazada, la pérdida de un
bebé por nacer), la pérdida de una extremidad o la pérdida
de funcionalidad de una extremidad. Los sintomas medicos
pueden incluir una enfermedad, una lesion, un dolor intenso
0 una afeccion médica que se estd agravando rapidamente.

Los costos compartidos para los servicios de emergencia
que se consideran necesarios y se brindaron fuera de la red
son los mismos a que si dichos servicios se prestaran dentro
de lared.

Atencion de emergencia a nivel mundial*

Se proporciona cobertura para la atencién de emergencia
que reciba en cualquier parte del mundo. (A nivel mundial
se refiere a la atencidn de emergencia que reciba fuera de
los Estados Unidos y sus territorios).

emergencias.

Si recibe atencién en un hospital o
sala de emergencias fuera del area
o fuera de la red y necesita
atencion médica como paciente
internado después de que se
estabilice su afeccion de
emergencia, debe tener autorizada
por el plan su atencion médica
como paciente internado en el
hospital fuera de la red y su costo
es la reparticion de costos que
pagaria en un hospital de la red.
Sin embargo, una vez que haya
pasado la emergencia, se espera
que regrese a los proveedores
dentro de la red para continuar
recibiendo atencion.

Atencidn de emergencia a nivel
mundial

Usted debe pagar $125 de copago
por consulta.

Se aplica al monto maximo de
cobertura anual de $25,000 para
los servicios de emergencia y
atencion de urgencia fuera de los
Estados Unidos. Este beneficio no
incluye aquellos procedimientos
planificados. No esta obligado a
pagar el copago correspondiente al
uso de la sala de emergencias si es
admitido en el hospital como
paciente hospitalizado.

4
W Acceso a Prominence Fitness y al gimnasio

Prominence Medicare Advantage ofrece a los miembros
acceso a una red de centros de fitness y gimnasios en
nuestras areas de servicio. Obtenga mas informacién en
ProminenceMedicare.com/living-healthy. Para obtener mas
informacidn sobre cdmo inscribirse en este beneficio,
comuniquese con Servicios para miembros.

Su uso del beneficio de acondicionamiento fisico constituye

Copago de $0.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debera pagar al
momento de recibir los servicios

-
W Acceso a Prominence Fitness y al gimnasio
(continuacién)

su consentimiento para que la informacién se comparta con
nuestros socios y proveedores de la red de gimnasios. Los

centros y cadenas de acondicionamiento fisico participantes
pueden variar segun la ubicacion y estan sujetos a cambios.

Servicios audiol6gicos

Las evaluaciones audiol6gicas y de equilibrio con fines de
diagndstico realizadas por su proveedor de atencion
primaria para determinar si necesita tratamiento médico
estan cubiertas como atencion ambulatoria; si las brinda un
médico, un audiélogo u otro proveedor acreditado.
Ex&menes auditivos de rutina
Audifonos*
Nuestro plan paga hasta una asignacion maxima cada afio
para la compra de un audifono. EI monto de los gastos de
bolsillo del miembro por audifono varia segun el nivel de
tecnologia seleccionado.
Los miembros deben adquirir los audifonos de Hearing
Care Solutions. La compra de audifonos incluye:
e Prueba de audicion anual gratuita.
e Garantia total de 3 afios, incluida la cobertura por
pérdida, dafios y reparacion.
e Suministro de baterias por 2 afios, hasta 64 células
por audifono, al afio.
e Un periodo de evaluacion de 60 dias.
e Servicio de seguimiento gratuito por parte del
proveedor original durante 1 afo.
Servicios profesionales, que incluyen pruebas, ajustes,
programacion y asistencia.

Usted paga un copago de $10
para las pruebas de diagnostico
de la audicion.

Usted paga un copago de $0 por
las pruebas de audicién de
rutina.

Usted paga un copago de $0 por
la adaptacion y evaluacion de
audifonos. La asignacién
méaxima es de $600 por oido, por
afno.

Los gastos de bolsillo que debe
pagar un miembro por audifono
varian segun el nivel de
tecnologia que este elija. El
copago correspondiente a la
tecnologia de nivel 1 es $0 y el
copago maximo es de $1,725.

Las citas deben programarse a
través de Hearing Care
Solutions.

W Prueba de deteccion del VIH

Para las personas que solicitan una prueba de deteccién del
VIH o que tienen un mayor riesgo de contraer una infeccion
por VIH, cubrimos:

e Una prueba de deteccion cada 12 meses.

Para mujeres gestantes, cubrimos:

e Hasta tres pruebas de deteccion durante el embarazo.

La prueba de deteccidn
preventiva del VIH cubierta por
Medicare no requiere coseguros,
copagos ni deducibles por parte
de los miembros elegibles.
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Comidas con reparto a domicilio

Inmediatamente después de una cirugia u hospitalizacion.  ysted paga un copago de $0.
Puede calificar para hasta 42 comidas que se le entreguen

en un periodo de 14 dias, dependiendo de su necesidad. Estos servicios requieren una
autorizacion previa.

Agencia de atencion médica domiciliaria

Antes de que pueda recibir servicios de atencion médicaen Copago de $0.
el hogar, un médico esta obligado a certificar su necesidad
de recibir servicios de atencion médica domiciliaria y
solicitar que se le brinden servicios domiciliarios para el
cuidado de la salud a través de una agencia de atencion
médica domiciliaria. Debe estar confinado en su hogar, lo
que significa que salir de casa demanda un gran esfuerzo.

Pueden aplicarse reglas de
autorizacion previa.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios de enfermeria especializada y auxiliares para
el cuidado de la salud en el hogar de medio tiempo o
intermitentes. Con el fin de estar cubierto por el
beneficio de atencion médica domiciliaria, la
combinacion de los servicios de enfermeria
especializada y los auxiliares para el cuidado de la salud
en el hogar deberan tener un total que no supere las 8
horas diarias y las 35 horas semanales.

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla.

e Servicios médicos y sociales.

e Equipos e insumos médicos.

Terapia de infusion en el hogar

La terapia de infusion en el hogar implica la administracion  copago de $0.

intravenosa o subcutanea de medicamentos o productos . L .
biolégicos a un paciente en su hogar. Los componentes Se requiere autorizacion previa.
necesarios para realizar una infusion en el hogar incluyen el

medicamento (por ejemplo, antivirales, inmunoglobulina),

el equipo (por ejemplo, una bomba) y los suministros (por

ejemplo, tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios profesionales, incluidos los servicios de enfermeria,
prestados de conformidad con el plan de atencién.

e Capacitacion y educacion del paciente que no estén cubiertas
de otro modo por el beneficio de equipo médico duradero.

e Supervision remota
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Terapia de infusion en el hogar (continuacion)

e Servicios de supervision para la prestacion de terapia de
infusion en el hogar y medicamentos para dicha terapia,
proporcionados por un proveedor calificado de terapia
de infusién en el hogar.

Cuidados de hospicio
Usted es elegible para el beneficio de cuidados paliativos ~ Cuando se inscribe en un

cuando el médico y el director médico de cuidados programa de cuidados paliativos
paliativos le hayan proporcionado un prondstico que certificado por Medicare, su
certifique que se encuentra en fase terminal, con 6 meses o~ Original Medicare cubre los
menos de vida, si la enfermedad sigue el curso esperado.  Servicios de hospicio y los

Puede recibir atencién de cualquier programa de cuidados ~ servicios de la Parte A'y Parte B
de hospicio certificado por Medicare. El plan esta obligado ~ relacionados con su prondstico
a ayudarle a encontrar programas de cuidados de hospicio  de fase terminal, mientras que
certificados por Medicare en el 4rea de servicio del plan, ~ Prominence Veteran HMO no
incluidos aquellos que la organizacion de Medicare los cubre.

Advantage (MA) posee, controla o en los que tiene intereses

financieros. Su médico de cuidados de hospicio puede ser

un proveedor de la red o un proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

¢ Medicamentos para controlar los sintomas y aliviar el dolor.
e Atencion de relevo a corto plazo.

e Atencion domiciliaria.

Cuando sea admitido en el centro de cuidados de hospicio,
tiene derecho a permanecer en su plan. Si decide
permanecer en el plan, debe continuar pagando las primas
de dicho plan.

Para los servicios de cuidados de hospicio y servicios
cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare y que
estén relacionados con su prondstico de fase terminal:
Original Medicare, en lugar de nuestro plan, pagara a su
proveedor de cuidados de hospicio por los servicios de
cuidados hospicio y cualquier servicio de la Parte Ay la
Parte B que esté relacionado con su pronostico de fase
terminal. Mientras continGe en el programa de cuidados de
hospicio, el proveedor de cuidados de hospicio le facturara
a Original Medicare por los servicios que Original Medicare
paga. Se le facturaran a usted los costos compartidos de
Original Medicare.
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Cuidados de hospicio (continuacion)

Para los servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de

Medicare y que no estan relacionados con su prondstico de

fase terminal: Si necesita servicios que no se consideran de

emergencia ni de urgencia, que estan cubiertos por la Parte

A o la Parte B de Medicare y que no se relacionan con su

prondstico terminal, su costo por estos servicios esta sujeto

a que use un proveedor de la red de nuestro planonoy a

que siga las reglas del plan (por ejemplo, si se requiere

obtener una autorizacion previa).

e Si obtiene los servicios cubiertos a través de un
proveedor de la red y sigue las reglas del plan para
obtenerlos, usted solo paga el monto del costo
compartido del plan para los servicios de la red.

e Si obtiene los servicios cubiertos de un

Cuidados de hospicio (continuacion)

proveedor fuera de la red, usted paga los costos
compartidos segln el pago por servicio de Medicare
(Medicare Original)

Para servicios cubiertos por Prominence Veteran HMO,
pero sin cobertura de la Parte A ni la Parte B de Medicare:
Prominence Veteran HMO continuara proporcionando la
cobertura de los servicios cubiertos por el plan que no estén
cubiertos por la Parte A ni la Parte B, independientemente
de que estén o no relacionados con su pronostico de fase
terminal. Usted paga el monto correspondiente a los costos
compartidos del plan por estos servicios.

Nota: Si necesita otro tipo de cuidados que no estén
relacionados con su pronostico de fase terminal, es decir,
que no sean cuidados de hospicio, comunigquese con
nosotros para coordinar los servicios.

-7
W Vacunas

Los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare incluyen:

e Vacuna contra la neumonia.

e Vacunas contra la influenza o gripe, cada vez que haya
temporada de gripe o influenza en el otofio e invierno,
con vacunas adicionales contra la influenza o la gripe, si
se considera necesario desde el punto de vista médico.

No es necesario un coseguro,
copago ni deducible para la
vacuna contra la neumonia, asi
como tampoco para las vacunas
contra la influenza, hepatitis B y
COVID 19.
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-
W Vacunas (continuacion)

e Vacuna contra la hepatitis B Si tiene un riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B.

e Vacuna contra la COVID-19.

e Otras vacunas si usted presenta algun riesgo y si cumplen
las reglas de cobertura de la Parte B de Medicare.

Cuidados de hospitalizacién

Incluye hospitalizacidn para atencion aguda, rehabilitacion
para pacientes hospitalizados, hospitales de atencién a largo
plazo y otros tipos de servicios hospitalarios para pacientes
internados. La atencion del paciente hospitalizado comienza
el dia en que ingresa formalmente al hospital, es decir,
cuenta con una orden médica. El dia previo a recibir el alta
médica sera el Ultimo dia de hospitalizacion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

¢ Habitacion semiprivada o una habitacion privada, si se
considera necesario desde el punto de vista médico.

e Comidas, incluso dietas especiales.

e Servicios habituales de enfermeria.

Costos de unidades de atencion especial, como las unidades

de cuidados intensivos o de cuidados coronarios.

Farmacos y medicamentos.

Anélisis de laboratorio.

Radiografias y otros servicios de radiologia.

Insumos quirdrgicos y médicos necesarios.

Uso de aparatos, como sillas de ruedas.

Costos por uso de quirdfano y sala de recuperacion.

Terapia fisica, ocupacional, del habla y del lenguaje.

Servicios de hospitalizacion por el consumo excesivo de

sustancias.

¢ En determinadas situaciones, se cubren los siguientes
tipos de trasplantes: cornea, rifion, simultaneo de
pancreas y rifién, corazén, higado, pulmén,
corazon/pulmaén, médula 6sea, células madre e
intestinal/multivisceral. Si necesita un trasplante,
haremos las coordinaciones para que su caso sea revisado
por un centro de trasplantes aprobado por Medicare que
decidira si usted es candidato para un trasplante. Si
Prominence Veteran HMO proporciona servicios de

Nivel 1: Dias 1 a 6: copago de
$350 por dia.

Dias 7 a 90: copago de $0 por dia.
Nivel 2: Dias 1 a 6: copago de
$425 por dia.

Dias 7 a 90: copago de $0 por dia.

En cada hospitalizacién, usted
tendra cobertura para periodos de
beneficios especificos. Cada
hospitalizacion se administra y
cubre de acuerdo con las normas
del plan y debe coincidir con los
copagos correspondientes a una
hospitalizacion cubierta por
Medicare.

La Parte A de Medicare cubre hasta
90 dias de hospitalizacion que se
considere necesaria desde el punto
de vista médico por cada periodo de
beneficios. Medicare también cubre
hasta 60 dias de reserva vitalicia
adicionales. Si bien se ofrecen 90
dias por cada periodo de beneficios,
los 60 dias de reserva vitalicia se
pueden usar solo una vez durante la
vida del beneficiario.

El nimero de periodos de
beneficios es ilimitado. Los
costos compartidos se cobran
por cada hospitalizacion.
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Si se le autoriza la atencién

Cuidados de hospitalizacidn (continuacion) como paciente hospitalizado

trasplantes en un centro alejado fuera de la ruta de fuera de la red después de que se

atencion para trasplantes en su comunidad y usted elige  estabilice su afeccion de

que le realicen el trasplante en dicho centro alejado, emergencia, su costo equivaldréa

coordinaremos o pagaremos los costos de alojamientoy  al costo compartido mas alto que

transporte adecuados para usted y un acompariante. pagaria en un hospital de la red.
e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion.

La cobertura por sangre completa y concentrado de Estos servicios requieren una

glébulos rojos comienza solamente a partir de la cuarta ~ autorizacion previa.
pinta de sangre que necesite; usted debera pagar los
costos de las tres primeras pintas de sangre que reciba en
un afio calendario o la sangre donada debera ser aportada
por usted mismo u otra persona. Todos los demas
componentes de sangre estan cubiertos comenzando con
la primera pinta de sangre que se use.
e Servicios médicos.

Nota: Para considerarse un paciente hospitalizado, el proveedor
deberé escribir una orden para su admision formal en el
hospital. Incluso si permanece en el hospital durante la noche,
aun asi, se le podria considerar como un paciente ambulatorio.
Si no esta seguro de si es un paciente hospitalizado o
ambulatorio, debe preguntarselo al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en una hoja
informativa de Medicare llamada ¢Es un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene Medicare: jPregunte!
Esta hoja informativa esta disponible en el sitio web en
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-
Hospital-Benefits.pdf o al llamar al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros sin costo
alguno, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios de hospitalizacion en un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud mental
que requieran un periodo de hospitalizacion. También
puede ser elegible para usar los dias de reserva vitalicia
cubiertos por Medicare; estos dias se utilizan si la
hospitalizacidn para recibir servicios de salud mental dura
mas de 90 dias por periodo de beneficios. Para
hospitalizaciones por motivos de atencion de salud mental,
su médico debe notificar al plan cuando sea admitido.

Usted paga $330 diarios por 1 a
5 dias.

$0 por dia, los dias 6 al 90 por
hospitalizaciones para servicios
de salud mental.



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servicios de hospitalizacion en un hospital psiquiatrico

(continuacién)

¢ Existe un limite de 190 dias, durante la vida del
miembro para servicios de pacientes internados en un
hospital psiquiatrico. El limite de 190 dias no se
aplica a servicios de salud mental prestados en la
unidad psiquiatrica de un hospital general.

¢ Servicios de hospitalizacion por el consumo excesivo

de sustancias.

Para hospitalizaciones de
atencion de salud mental como
paciente hospitalizado, su
médico debe notificar al plan
cuando sea admitido.

Para el uso de los dias de reservaj
vitalicia cubiertos por Medicare,
utilizados si la hospitalizacion
para servicios de salud mental
dura mas de 90 dias, por periodo
de beneficios, usted paga el
copago de $0 diarios, por los
dias 91 a 95; $0 diarios, por los
dias 96 a 190, que incluyen los
40 dias adicionales de reserva
vitalicia.

Medicare cubre hasta 40 dias
adicionales en un hospital
psiquiatrico. Los 40 dias
adicionales por servicios
psiquiatricos se ofrecen una vez
durante la vida del beneficiario.
No se podra efectuar el pago por
mas de un total de 190 dias de
atencion psiquitrica para
pacientes hospitalizados en un
hospital psiquiatrico
independiente durante la vida
del paciente.

Estos servicios requieren una
autorizacion previa.

Hospitalizacion: servicios cubiertos recibidos en un
hospital o centro de enfermeria especializada (skilled
nursing facilities, SNF) durante un periodo de

hospitalizacion sin cobertura.

Si ha agotado sus beneficios para pacientes hospitalizados o
si la hospitalizacion no es justificable ni necesaria, no
cubriremos el periodo de hospitalizacion. No obstante, en
algunos casos, cubriremos determinados servicios que

Copago de $0.
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Hospitalizacion: servicios cubiertos recibidos en un
hospital o centro de enfermeria especializada (skilled
nursing facilities, SNF) durante un periodo de
hospitalizacidn sin cobertura (continuacién)

reciba mientras se encuentre en el hospital o en el centro de

enfermeria especializada (SNF). Los servicios cubiertos

incluyen, entre otros:

e Servicios médicos.

e Pruebas de diagnostico, como analisis de laboratorio.

e Radiografias, uso terapéutico del radio y radioisétopos,
incluido los materiales y servicios del auxiliar.

e ApOsitos quirdrgicos.

e Tablillas, yesos y otros aparatos empleados para
disminuir las fracturas y dislocaciones.

¢ Dispositivos protésicos y ortopédicos (excluyendo los
dentales) que reemplacen la totalidad o parte de un
6rgano interno del cuerpo (incluido el tejido contiguo) o
la totalidad o parte del funcionamiento de un érgano
interno del cuerpo permanentemente inoperable o con
un funcionamiento deficiente, incluido el reemplazo o
reparacion de tales dispositivos.

e Férula de pierna, brazo, espalda y cuello, bragueros,
piernay brazo ortopédico, protesis ocular, incluidos
ajustes, reparaciones y reemplazos necesarios debido a
una rotura, desgaste, pérdida o cambio en el estado
fisico del paciente.

e Terapia fisica, terapia del habla y terapia ocupacional.

-
W Terapia nutricional médica

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad ~ Los miembros que retnan los
renal (del rifion) (sin didlisis) o después de un trasplante de  requisitos para recibir servicios

rifidn, cuando lo ordena su médico. de terapia médica nutricional
Cubrimos 3 horas de servicios de consejeria personalizada  cubiertos por Medicare no pagan
durante el primer afio que reciba servicios de terapia coseguro, copago ni deducible.

nutricional médica conforme a Medicare y 2 horas cada afio
después de eso. Esto incluye nuestro plan, cualquier otro
plan de Medicare Advantage u Original Medicare. Si su
afeccion, tratamiento o diagnostico cambia, puede recibir
mas horas de tratamiento con la orden de un médico. Un
médico debe recetar estos servicios y renovar su orden cada
afio si su tratamiento es necesario para el proximo afio
calendario.
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W Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare
(MDPP)

Los servicios del Programa de Prevencion de la Diabetes de
Medicare (Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP)
seran cubiertos para los beneficiarios elegibles de Medicare
conforme a todos los planes de salud de Medicare.

El MDPP es una intervencion estructurada de salud para
cambios conductuales que ofrece educacion practica en
cambios de la alimentacion a largo plazo, aumento de la
actividad fisica y estrategias de resolucion de problemas
para superar desafios de mantener la pérdida de peso y un
estilo de vida saludable.

El beneficio de MDPP no
requiere coseguros, copagos ni
deducibles.

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 por estos medicamentos a través de nuestro plan.
Los medicamentos cubiertos incluyen:

e Medicamentos que por lo general no son
autoadministrados por el paciente y se inyectan o se
administran mediante infusién mientras usted recibe
servicios de un médico, servicios como paciente
ambulatorio en un hospital o servicios en un centro
quirurgico ambulatorio.

¢ Insulina suministrada a traves de un equipo médico
duradero (como una bomba de insulina necesaria desde el
punto de vista méedico).

e Otros medicamentos que tome usando un equipo medico
duradero (por ejemplo, nebulizadores) que fueron
autorizados por el plan.

e El farmaco para el Alzheimer, Legembi®, (hombre
genérico lecanemab), que se administra por via
intravenosa. Ademas de los costos de los medicamentos,
es posible que necesite realizarse exploraciones y pruebas
adicionales antes o durante el tratamiento, lo que podria
aumentar sus costos generales. Hable con su médico
sobre las exploraciones y pruebas que puede necesitar
como parte de su tratamiento.

Factores de coagulacion para que se aplique usted mismo
el inyectable si tiene hemofilia.

Usted paga el 20 % del costo
total por los medicamentos de
quimioterapia y radioterapia de
la Parte B.

Usted paga el 20 % del costo por
otros medicamentos de la Parte
B.

Los costos compartidos de la
insulina estan sujetos a un limite
de copago de $35 por el
suministro de un mes de insulina
y no se aplican deducibles por la
categoria de servicio o el nivel
de plan.

Se requiere autorizacion previa,
incluido el tratamiento
escalonado, para todos los
medicamentos de la Parte B con
un costo superior a $100.
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Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare
(continuacion)

e Medicamentos inmunosupresores o de trasplante:
Medicare cubre la terapia con medicamentos para el
trasplante si Medicare pag6 por su trasplante de 6rgano.
Debe tener la Parte A en el momento del trasplante
cubierto y debe tener la Parte B en el momento en que
reciba medicamentos inmunosupresores. Tenga en cuenta
que la cobertura de medicamentos de Medicare (Parte D)
cubre los medicamentos inmunosupresores si la Parte B
no los cubre.

¢ Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si esta
confinado en su hogar, tiene una fractura de huesos que
el médico certifica que esta relacionada con la
osteoporosis posmenopausica y no puede
autoadministrarse el medicamento.

¢ Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un
médico los prepara y una persona debidamente instruida
(que podria ser usted, el paciente) los administra bajo la
supervision adecuada.

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

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

o Ciertos medicamentos orales para la enfermedad renal en
etapa terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD) si el
mismo medicamento esta disponible en forma inyectable
y el beneficio ESRD de la Parte B lo cubre.
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Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare
(continuacién)

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

¢ Algunos medicamentos para el tratamiento de dialisis en
el hogar, incluida la heparina, el antidoto contra la
heparina cuando se considere necesario desde el punto de
vista médico, anestésicos de uso tépico.

e Farmacos estimulantes de la eritropoyesis: Medicare
cubre la eritropoyetina por inyeccion si padece la
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) o si necesita
este medicamento para tratar la anemia relacionada con
otras afecciones (por ejemplo, Epogen®, Procrit®,
Retacrit®, Epoetin Alfa, Aranesp®, Darbepoetin Alfa,
Mircera® o metoxipolietilenglicol-epoetina beta).

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

¢ Nutricion parenteral y enteral (alimentacion intravenosa y
por sonda).

El siguiente enlace lo llevara a una lista de medicamentos de la

Parte B que pueden estar sujetos a un tratamiento escalonado:

https://prominencemedicare.com/get-care/prescription-drugs-

part-d/prescription-forms-and-resources/

También cubrimos algunas vacunas de conformidad con el
beneficio de medicamentos recetados de la Parte B y la Parte D.

En el capitulo 5 se explica el beneficio de los medicamentos
recetados de la Parte D, incluidas las reglas que debera
seguir para que las recetas estén cubiertas. En el capitulo 6
se explica el monto que paga por los medicamentos
recetados de la Parte D a través de nuestro plan.

g
W Evaluacion de obesidad y tratamiento para mantener

el peso perdido La evaluacion preventiva de

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, obesidad y tratamiento no
cubrimos la asesoria intensiva para ayudarle a perder peso. ~ requieren copagos, Coseguros ni
Esta asesoria tiene cobertura si consigue hacerlo en un deducibles.

centro de atencion primaria, donde se pueda coordinar con

su plan integral de prevencién. Hable con el médico de

atencion primaria o con el profesional de la salud para

obtener mas informacion.
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usted debe pagar)

Servicios cubiertos para usted

Monto que debera pagar al
momento de recibir los servicios

Servicios del Programa de Tratamiento por Consumo de

Opioides

Los miembros de nuestro plan que padecen el trastorno por
consumo de opioides (opioid use disorder, OUD) pueden
recibir cobertura de servicios para tratar dicho trastorno a
través de un Programa de Tratamiento por Consumo de
Opioides (opioid treatment program, OTP) que incluye los
siguientes servicios:

e Tratamiento asistido por medicamentos (medication-

assisted treatment, MAT) agonistas y antagonistas
de opioides aprobado por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos
(Food and Drug Administration, FDA).

e Dispensacion y administracion de medicamentos
MAT (si corresponde).

e Asesoramiento para consumo excesivo de sustancias.

e Terapia individual y grupal.

e Analisis toxicologicos.

e Actividades al momento del ingreso.

e Evaluaciones periodicas.

Copago de $10

Pruebas de diagnostico y servicios e insumos
terapéuticos ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

¢ Radiografias.

¢ Radioterapia (radioterapia e isotopos) incluso materiales
y suministros del técnico.

¢ Insumos quirdrgicos, como vendajes.

o Tablillas, yesos y otros aparatos empleados para
disminuir las fracturas y dislocaciones.

¢ Anadlisis de laboratorio.

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion.
La cobertura por sangre completa y concentrado de
gloébulos rojos comienza solamente a partir de la cuarta
pinta de sangre que necesite; usted debera pagar los
costos de las tres primeras pintas de sangre que reciba en
un afio calendario o la sangre donada debera ser aportada

Pruebas de diagnostico y servicios e insumos

terapéuticos ambulatorios (continuacion)

por usted mismo u otra persona. Todos los demas
componentes de sangre estan cubiertos comenzando con
la primera pinta de sangre. Otras pruebas de diagnostico

Usted paga un copago de $0
para pruebas y procedimientos
de diagndstico.

Usted paga un copago de $0 por
servicios de analisis de laboratorio.

Usted paga $60 por servicios de
radiologia diagnostica, como
resonancias magnéticas o
tomografias computarizadas.

Usted paga un copago de $0 por
radiografias para pacientes
ambulatorios.

Usted paga un copago de $0 por
servicios de transfusion de sangre.

Usted paga un 20 % de coseguro
para radiologia terapéutica.

Es posible que los servicios
requieran una autorizacion
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o _ Monto que debera pagar al
Servicios cubiertos para usted momento de recibir los servicios
para pacientes ambulatorios. previa.
e Otras pruebas de diagnostico ambulatorio.
Servicios hospitalarios de observacion para pacientes
ambulatorios Copago de $295

Los servicios de observacion son aquellos servicios
hospitalarios prestados a pacientes ambulatorios para
determinar si usted requiere hospitalizacién o puede ser dado de
alta.

Con el fin de que los servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios sean cubiertos, estos deben cumplir con los
criterios de Medicare, ser considerados justificables y
necesarios. Los servicios de observacion son cubiertos
Unicamente cuando se brindan por indicacion médica o de otro
profesional autorizado segun una certificacion estatal,
establecida por ley, y en cumplimiento con el reglamento del
personal hospitalario para el ingreso de pacientes al hospital o la
solicitud de pruebas para pacientes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor indigue por escrito su
hospitalizacion, usted sera considerado un paciente ambulatorio
y, por lo tanto, debera pagar los montos de los costos
compartidos correspondientes a los servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios. Incluso si permanece en el hospital
durante la noche, aun asi, se le podria considerar como un
paciente ambulatorio. Si no tuviera la certeza de ser un paciente
ambulatorio, consulte con el personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja
informativa de Medicare que se denomina ¢ Es usted un
paciente ambulatorio u hospitalizado? Si tiene Medicare:
iPregunte! Esta hoja informativa esta disponible en el sitio web
https://ww.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-
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 sin costo alguno, las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Cubrimos los servicios que se consideren necesarios desde  sted paga un copago de $350
el punto de vista medico que reciba en el departamento para por |os servicios hospitalarios
pacientes ambulatorios de un hospital para el diagnstico 0 para pacientes ambulatorios.

tratamiento de una enfermedad o lesion.
.. ) i Usted paga un copago de $295 por
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros: todos los servicios que recibe

durante la atencion de observacion.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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o _ Monto que debera pagar al
Servicios cubiertos para usted momento de recibir los servicios
Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios Monto minimo de copago de
(continuacion) $25 por tratamiento de heridas

en el consultorio del proveedor,
centro de servicios ambulatorios
y centro de atencion de heridas
contratado.

e Servicios prestados en un Departamento de
Emergencias o clinica ambulatoria, como servicios de
observacién o de cirugia ambulatoria.

e Analisis de laboratorio y pruebas de diagndstico
facturadas por el hospital. Se requiere autorizacion previa

e Atencion de la salud mental, incluida la atenciéon en un  para servicios ambulatorios, de
programa de hospitalizacién parcial, siempre y cuando  observacion y servicios en
un médico certifique que sin dicha atencién se requeriria centros quirdrgicos
de un tratamiento bajo hospitalizacion total. ambulatorios.

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

e Suministros médicos como tablillas y yesos.

e Determinados medicamentos y biofarmacos que no
puede administrarse a si mismo.

Nota: A menos que el proveedor indique por escrito su
hospitalizacion, usted sera considerado un paciente
ambulatorio y, por lo tanto, debera pagar los montos de los
costos compartidos correspondientes a los servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios.

Incluso si permanece en el hospital durante la noche, aun
asi, se le podria considerar como un paciente ambulatorio.
Si no tuviera la certeza de ser un paciente ambulatorio,
consulte con el personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja
informativa de Medicare que se denomina ¢ Es usted un
paciente ambulatorio u hospitalizado? Si tiene Medicare:
iPregunte! Esta hoja informativa esta disponible en el sitio
web https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-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
nameros sin costo alguno, las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen: Copago de $10
Servicios de atencion de la salud mental proporcionados por un

psiquiatra 0 médico licenciados por el estado, psicologo clinico,

trabajador social clinico, especialista en enfermeria clinica,
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. : Monto que debera pagar al
Servicios cubiertos para usted momento de recibir los servicios

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios (continuacion)

consejero profesional licenciado (licensed professional counselor,
LPC), terapeuta de pareja y familiar licenciado (licensed marriage
and family therapist, LMFT), personal de enfermeria especializado
(NP), médico asistente (PA) u otro profesional de atencion de la
salud mental con licencia estatal calificado por Medicare, segin lo
permitido por las leyes estatales vigentes.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen: terapia fisica, ocupacional Copago de $10

y del hablay del lenguaje. Pueden aplicarse reglas de

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios  autorizacion previa.
se proporcionan en varios &mbitos ambulatorios, como

departamento de atencion ambulatoria de un hospital,

consultorios de terapeutas independientes y Centros de

rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF).

Servicios ambulatorios por el consumo excesivo de sustancias

Servicios ambulatorios de tratamiento por consumo Copago de $10
excesivo de sustancias proporcionados al paciente en el
departamento de pacientes ambulatorios de un hospital o
centro de atencién ambulatoria:

Pueden aplicarse reglas de
autorizacion previa.

¢ Quienes han sido dados de alta de una hospitalizacion
por tratamiento de consumo excesivo de sustancias
farmacoldgicas; 0

¢ Quienes requieren tratamiento, pero no necesitan la
disponibilidad e intensidad de los servicios que
Unicamente se encuentran en el ambito hospitalario.

Cirugia ambulatoria, incluidos los servicios proporcionados
en establecimientos hospitalarios para pacientes

ambulatorios y centros quirdrgicos ambulatorios Usted paga un copago de $25

) ) o o por la cirugia y el tratamiento de

hospitalario, debe consultar con su proveedor si requerira ambulatoria.

hospitalizacion o atencion ambulatoria. A menos que el

proveedor indique por escrito que necesita la hospitalizacién, ~ Usted paga un copago de $350
usted sera considerado un paciente ambulatorio y, por lo tanto, PO todas las demas cirugias
debera pagar los montos de los costos compartidos ambulatorias.

correspondientes a la cirugia ambulatoria. Incluso si permanece  Estos servicios requieren una
en el hospital durante la noche, aun asi, se le podria considerar  autorizacion previa.

como un paciente ambulatorio.
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o _ Monto que debera pagar al
Servicios cubiertos para usted momento de recibir los servicios
Servicios de hospitalizacion parcial y servicios intensivos
para pacientes ambulatorios Copago de $55

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo proporcionado como un servicio
ambulatorio en un hospital o por un centro de salud mental
comunitario, que es mas intenso que la atencion recibida en el
consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta matrimonial y
familiar autorizado (licensed marriage and family therapist’s,
LMFT) o consejero profesional autorizado y es una alternativa a
la hospitalizacion.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un
programa estructurado de terapia de salud conductual (mental)
activa proporcionado en el departamento de atencién
ambulatoria de un hospital, un centro de salud mental
comunitario, un centro de salud certificado a nivel federal o una
clinica de salud rural, que es mas intenso que la atencion
recibida en el consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta
matrimonial y familiar autorizado (licensed marriage and family
therapist’s, LMFT) o consejero profesional autorizado, pero
menos intenso que la hospitalizacion parcial.

Servicios brindados por medicos y otros profesionales de

la salud, incluidas las visitas al consultorio médico
Usted paga un copago de $0 por

Los servicios cubiertos incluyen: consulta por los servicios de
e Servicios médicos o quirdrgicos que se consideren médicos de especialistas
necesarios desde el punto de vista médico, preferidos.

brindados en el consultorio de un médico, un centro
quirargico ambulatorio certificado, el departamento de por consulta por los servicios de
atencion ambulatoria de un hospital o cualquier otro lugar. 1 adicos de especialistas no

e Consulta, diagnostico y tratamiento por parte de un preferidos.
especialista.

e Examenes basicos de la audicion y del equilibrio
realizados por su PCP, si su médico los indica para
saber si usted necesita tratamiento médico. Pueden aplicarse reglas de

e Algunos servicios de telesalud, incluidos los servicios autorizacion previa.
prestados por el médico de atencion primaria y sesiones
individuales para servicios de especialidad en salud mental.

o Tiene la opcion de recibir estos servicios a
través de una consulta presencial o por
telesalud. Si decide recibir uno de estos
servicios proporcionados por telesalud, debera
utilizar un proveedor de la red que ofrezca
dicho servicio por telesalud.

Usted paga un copago de $45

Usted paga $0 de copago por
servicios de telesalud.
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. : Monto que debera pagar al
Servicios cubiertos para usted momento de recibir los servicios

Servicios brindados por medicos y otros profesionales de
la salud, incluidas las visitas al consultorio del médico
(continuacion)

o Visite la pagina de registro de Teladoc
(https://www.teladoc.com) y proporcione la
informacidn requerida. También puede Ilamar
a Teladoc al 1-800-TELADOC (835-2362).

e Algunos servicios de telesalud, incluida la consulta, el
diagnostico y el tratamiento por un médico o profesional
de la salud para pacientes de ciertas zonas rurales o que
viven en otros lugares aprobados por Medicare.

e Servicios de telesalud para consultas mensuales de
miembros que padezcan la enfermedad renal en etapa
terminal y lleven el tratamiento de dialisis en un centro
de dialisis de un hospital, un centro de dialisis renal de
un hospital rural, un centro de diélisis renal o en el
domicilio del miembro.

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
los sintomas de un accidente cerebrovascular,
independientemente de su ubicacion.

e Servicios de telesalud para los miembros con un trastorno
por consumo de sustancias o trastorno de salud mental
concomitante, independientemente de su ubicacion.

e Servicios de telesalud para el diagndstico, la evaluacion y el
tratamiento de trastornos de salud mental siempre y cuando:

o Tenga una consulta presencial dentro de los 6
meses previos a su primera consulta de telesalud.

o Tenga una consulta presencial cada 12 meses
mientras recibe dichos servicios de telesalud.

o Se pueden hacer excepciones a lo anterior en el
caso de circunstancias determinadas.

e Servicios de telesalud para consultas de salud mental
proporcionadas por clinicas de salud rural y centros de
salud acreditados a nivel federal

e Consultas virtuales, por teléfono o videoconferencia, con el
médico durante 5 a 10 minutos siempre y cuando:

o No sea un paciente nuevo; y

o laconsulta a virtual no esté relacionada con una visita
realizada al consultorio en los Gltimos 7 dias y

o laconsulta virtual no termine en una visita al
consultorio en las proximas 24 horas ni en una
cita médica programada a la brevedad posible.




Evidencia de cobertura 2025 para Prominence Veteran HMO

71

Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos (servicios cubiertos y el monto que

usted debe pagar)

Servicios cubiertos para usted

Monto que debera pagar al
momento de recibir los servicios

Servicios brindados por medicos y otros profesionales de

la salud, incluidas las visitas al consultorio del médico
(continuacion)

e Laevaluacion de videos o imagenes que le envia a su
médico y la interpretacion y el seguimiento de su
médico dentro de las 24 horas siempre y cuando:

o No sea un paciente nuevo; y

o laevaluacién no esta relacionada con una visita
realizada al consultorio en los Ultimos 7 dias y

o laevaluacién no termine en una visita al
consultorio en las préximas 24 horas ni en cita
médica programada a la brevedad posible.

e Las consultas que el médico realiza con sus pares por
teléfono, videoconferencia o a través de su registro
médico electrdnico.

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

e Atencion dental que no sea de rutina (los servicios cubiertos
se limitan a la cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas, ajuste de fracturas de la mandibula o huesos
del rostro, extraccion de piezas dentales para preparar la
mandibula para tratamientos de radiacion en caso de
enfermedad neoplasica maligna, o servicios que serian
cubiertos si los proporcionara un médico).

Servicios de podiatria

Los servicios cubiertos incluyen:

¢ Diagndstico y tratamiento médico o quirurgico para
lesiones y enfermedades de los pies, como dedo del pie
en martillo o espolon calcaneo.

e Cuidado rutinario de los pies para miembros con
determinadas afecciones médicas que afectan las
extremidades inferiores. Limitado a 12 consultas al afio

Usted paga un copago de $5 por
los servicios de podiatria
cubiertos por Medicare.

Usted paga un copago de $20 por
servicios de podiatria de rutina.
Es posible que los servicios
requieran una autorizacion
previa.

W Pruebas de deteccion de cancer de prostata

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

e Examen digital rectal.

e Prueba de antigeno prostéatico especifico (PSA).

La prueba anual de PSA no
requiere coseguros, copagos ni
deducibles.
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. : Monto que debera pagar al
Servicios cubiertos para usted momento de recibir los servicios

Dispositivos protésicos y ortésicos e insumos relacionados

Aparatos, aparte de los dentales, que reemplacen total o 20 % de coseguro.
parcialmente una parte o funcién del cuerpo. Estos incluyen,
entre otros, pruebas, ajustes o capacitacion en el uso de
dispositivos protésicos y ortésicos; asi como: bolsas e insumos
de colostomia para uso en los cuidados de una colostomia,
marcapasos, férulas ortopédicas, zapatos ortopédicos, protesis
ortopédicas y prétesis de seno, incluido un sujetador quirdrgico
después de una mastectomia. Incluye determinados suministros
relacionados con los dispositivos protésicos y ortésicos o la
reparacion y el reemplazo de estos. También incluye alguna
cobertura después de la eliminacion de cataratas o cirugia de
cataratas: consulte Atencion oftalmol6gica méas adelante en
esta seccion para conocer mas detalles.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan  Copago de $10
cubiertos para los miembros que sufren la enfermedad

pulmonar obstructiva crénica (EPOC), ya sea en etapa

moderada o extremadamente grave, y una indicacion por

parte del médico tratante de esta enfermedad respiratoria

cronica para un programa de rehabilitacion pulmonar.

W Control y apoyo psicoldgico para disminuir el consumo

indebido de alcohol El beneficio preventivo de
Cubrimos una prueba de evaluacion para el consumo indebido de prueba de evaluacion y apoyo
alcohol para adultos con Medicare (incluidas mujeres embarazadas) ~ PSicologico para reducir el uso
que, si bien abusan del alcohol, no llegan a ser dependientes. indebido de alcohol cubierto por

Medicare no requiere coseguros,

Si se somete a una prueba de evaluacion y arroja un resultado positivo copagos ni deducibles.

para el consumo indebido de alcohol, puede recibir hasta cuatro
sesiones presenciales de apoyo psicoldgico por afio, siempre que se
encuentre en capacidad y en estado alerta durante las sesiones
proporcionadas por un médico de atencion primaria o un profesional de
la salud calificado y en un entorno de atencidn primaria.

W Pruebas de deteccion de cancer de pulmén mediante

tomografia computarizada de dosis baja (LDCT) La consulta de asesoria y toma
Para las personas que cumplan los requisitos, se cubre una de decisién compartida o para
tomografia computarizada de dosis baja (low dose computed LDCT cubierta por Medicare no
tomography, LDCT) cada 12 meses. requiere coseguros, copagos ni

deducibles.
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. : Monto que debera pagar al
Servicios cubiertos para usted momento de recibir los servicios

W Pruebas de deteccion de cancer de pulmén mediante
tomografia computarizada de dosis baja (LDCT) (continuacion)

Los miembros elegibles incluyen: personas de entre 50 y 77 afios
que no tengan signos ni sintomas de cancer de pulman, pero que
tengan antecedentes de consumo de tabaco de al menos 20
paquetes/afio o que actualmente fumen o hayan dejado de fumar
en los ultimos 15 afios, que reciban una orden para una LDCT
durante una asesoria de deteccion de cancer de pulmon y una visita
de toma de decision compartida que cumpla con los criterios de
Medicare para esas Visitas y que puede proporcionar un médico o
un profesional no medico calificado.

Para las pruebas de deteccion del cancer de pulmén con LDCT
después de la prueba de deteccion con LDCT inicial: el miembro
debera recibir por escrito una orden médica para la deteccion del
cancer de pulmon a través de una tomografia LDCT, que puede
brindarse durante cualquier consulta con un médico u otro
profesional no médico calificado. Si un médico u otro profesional
no médico calificado decidiera brindar un asesoramiento sobre la
prueba de deteccion de cancer de pulmén y una consulta
relacionada con la toma de decisiones compartidas para pruebas
posteriores de cancer de pulmén mediante una tomografia LDCT,
dicha consulta debera cumplir con los criterios de Medicare
correspondientes a este tipo de consultas.

b4
W Prueba de deteccion para infecciones de transmision

Cubrimos las pruebas de deteccion para infecciones de transmision prueba de deteccion de ITSy la
sexual (ITS) como clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estas ~ asesoria para ITS cubierto por
pruebas estan cubiertas para mujeres embarazadas y determinadas  Medicare no requiere coseguros,
personas con un mayor riesgo de sufrir una ITS cuando un copagos ni deducibles.

proveedor de atencion primaria indica que se realicen dichas

pruebas. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o0 en

determinados momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones de asesoria
conductual personalizada de alta intensidad de 20 a 30
minutos de duracion cada afio para adultos sexualmente
activos con mayor riesgo de contraer infecciones de
transmision sexual. Solo se cubriran estas sesiones de
asesoria como un servicio preventivo siempre que sean
proporcionadas por un proveedor de atencion primaria y
tengan lugar en un entorno de atencion primaria, como un
consultorio médico.
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. : Monto que debera pagar al
Servicios cubiertos para usted momento de recibir los servicios

Servicios para el tratamiento de una enfermedad renal

Los servicios cubiertos incluyen: 20 % de coseguro.

e Servicios de charlas informativas sobre la enfermedad renal
para hablar sobre los cuidados del rifién y ayudar a los
miembros a tomar decisiones informadas acerca de su
atencion médica. Para los miembros con enfermedad renal
cronica en etapa IV al ser derivados por su médico,
cubrimos hasta seis sesiones de servicios de educacion
sobre enfermedad renal por la duracion de la pdliza.

e Tratamientos de diélisis ambulatoria, incluidos los
tratamientos de diélisis si se encuentran fuera del area
de servicio, como se explica en el capitulo 3, o cuando
el proveedor de este servicio no esta disponible o se
encuentra inaccesible de forma temporal.

e Tratamientos de diélisis hospitalaria, si se interna en un
centro hospitalario donde reciba una atencion especial.

e Capacitacion para autoadministrarse dialisis (incluye
capacitacion para usted y para cualquier persona que le
ayude con sus tratamientos de dialisis en el hogar).

e Equipos e insumos para la diélisis en el hogar.

o Determinados servicios de apoyo en el hogar, cuando sea
necesario, como visitas por parte del personal especializado
en servicios de dialisis para verificar su tratamiento en el
hogar, ayudar en casos de emergencia y para verificar el
equipo de dialisis y el suministro de agua.

Algunos medicamentos para la dialisis estan cubiertos
mediante el beneficio de medicamentos de la Parte B de
Medicare. Para obtener informacidn sobre la cobertura de
medicamentos de la Parte B, vaya a la seccion titulada
Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare.

Atencion médica en un centro de enfermeria
especializada (SNF)

(Para conocer la definicion de “atencion médica en un centro de

enfermeria especializada”, consulte el capitulo 12 de este

documento. A los centros de enfermeria especializada a veces  Usted paga un copago de $10
los denominamos por su sigla en inglés, SNF.) diarios por los dias 1 a 20.

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF. No se
requiere una hospitalizacion previa.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros: ;theldl%%ga $214 por dia, del dia
a :
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o _ Monto que debera pagar al
Servicios cubiertos para usted momento de recibir los servicios
Atencién médica en un centro de enfermeria Usted paga el 100 % del costo
especializada (SNF) (continuacion) total por los dias 101 o

posteriores por cada periodo de

e Habitacidn semiprivada o una habitacion privada, si se o }
beneficios elegible.

considera necesario desde el punto de vista médico.
¢ Alimentacion, incluidas las dietas especiales.
e Servicios de enfermeria especializada. hospitalarios y de los centros de
e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla. enfermerfa especializada (SNF)
* Medicamentos que usted recibe como parte de su plan de  se aplican seguin los periodos de
atencion medica. Esto incluye las sustancias que estan  peneficios. Un periodo de

Los copagos de los beneficios

presentes de forma natural en el cuerpo, como los beneficios comienza el dia en
factores de coagulacion de la sangre. que autorizan su hospitalizacion

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion. y termina cuando no ha recibido
La cobertura por sangre completa y concentrado de ninguna atencion hospitalaria, o
globulos rojos comienza solamente a partir de la cuarta  atencion especializada en un
pinta de sangre que necesite; usted debera pagar los SNF, durante 60 dias

costos de las tres primeras pintas de sangre que reciba en  consecutivos. Si ingresa en un
un afio calendario o la sangre donada debera ser aportada hospital 0 un SNF una vez que

por usted mismo u otra persona. Todos los demas ha finalizado un periodo de
componentes de sangre estan cubiertos comenzando con  peneficios, se iniciara un nuevo
la primera pinta de sangre que se use. periodo de beneficios. El

¢ Insumos médicos y quirargicos que normalmente nimero de periodos de
proporcionan los SNF. beneficios es ilimitado.

¢ Analisis de laboratorio proporcionados normalmente por

Estos servicios requieren una

los SNF. o, .
autorizacion previa.

¢ Radiografias y otros servicios de radiologia
proporcionados normalmente por los SNF.

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas, normalmente
proporcionados por los SNF.

e Servicios brindados por médicos y otros profesionales de
la salud

Por lo general, recibira la atencion médica en un SNF
perteneciente a la red. Sin embargo, bajo determinadas
condiciones que enumeramos a continuacién, puede pagar
los costos compartidos dentro de la red por un centro que no
sea parte de la red, si es que dicho centro acepta los montos
de pago de nuestro plan.

e Un hogar de ancianos o una comunidad para adultos mayores
con asistencia continua donde vivia justo antes de
hospitalizarse, siempre gue le proporcionen atencion
como centro de enfermeria especializada.

e Un SNF donde esté viviendo su conyuge o su pareja de
hecho al momento en que usted abandona el hospital.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debera pagar al
momento de recibir los servicios

-
W Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
(terapia para dejar de fumar o consumir tabaco)

Si usted consume productos de tabaco, pero no presenta
sefiales o sintomas de enfermedades relacionadas con el
consumo de tabaco: cubrimos dos intentos de terapia para
dejar de fumar, como servicio preventivo, dentro de un
periodo de 12 meses y sin costo alguno para usted. Cada
intento de terapia incluye hasta cuatro consultas
presenciales.

Si usted consume productos de tabaco y ha sido
diagnosticado con alguna enfermedad relacionada con el
consumo de tabaco o esta tomando medicamentos que
pudieran ser afectados por el tabaco: cubrimos servicios de
terapia para dejar de fumar. Si bien cubrimos dos intentos
de terapia para dejar de fumar en un periodo de 12 meses,
usted tendra que pagar los costos compartidos
correspondientes. Cada intento de terapia incluye hasta
cuatro consultas presenciales.

Los beneficios preventivos para
dejar de fumar y consumir
tabaco cubiertos por Medicare
no requieren coseguros, copagos
ni deducibles.

Terapia de ejercicios bajo supervision (SET)

La terapia SET esta cubierta para aquellos miembros que
padecen una arteriopatia periférica (peripheral artery
disease, PAD) sintomatica y tienen una derivacion 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 debera:

e Consistir en sesiones con una duracion 30 a 60 minutos
e incluir un programa de entrenamiento de ejercicios
terapéuticos para PAD en pacientes con marcha
claudicante.

e Ser realizado en un ambito hospitalario ambulatorio o
en el consultorio de un medico.

e Ser impartido por personal auxiliar calificado, necesario

para garantizar que los beneficios superen los dafios y

que esten capacitados en terapia de ejercicios para PAD.
e Estar bajo la supervision directa de un médico, asistente

médico o personal de enfermeria
profesional/especialista en enfermeria clinica
capacitados en

Copago de $10
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debera pagar al
momento de recibir los servicios

Terapia de ejercicios bajo supervision (SET)
(continuacién)

técnicas de soporte vital basicas y avanzadas.

Ofrecemos cobertura para mas de 36 sesiones del programa
SET en un periodo de 12 semanas y por otras 36 sesiones
durante un periodo prolongado, siempre que un proveedor
de atencion médica lo considere necesario desde el punto de
vista médico.

Transporte

El uso del transporte esta cubierto a destinos relacionados
con la salud y debidamente aprobados por el plan. Incluye
taxis, servicios de transporte compartido, camionetas y
transporte médico.

Programar los viajes con 72 horas de anticipacion.

24 viajes de ida al afio.

Pueden aplicarse limites de
millaje.
Se requiere autorizacion previa

Servicios de urgencia

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencién
médica inmediata que no es una emergencia es un servicio
de urgencia si usted se encuentra temporalmente fuera del
area de servicio del plan o, incluso si se encuentra dentro
del area de servicio del plan, y no es razonable, dada su
hora, lugar y circunstancias, obtener este servicio de
proveedores de la red con los que el plan tiene contrato. Su
plan debe cubrir servicios que se necesitan con urgencia 'y
cobrarle Unicamente el costo compartido dentro de la red.
Algunos ejemplos de servicios de urgencia son
enfermedades y lesiones médicas imprevistas o brotes
inesperados de afecciones existentes. Sin embargo, las
consultas de rutina con el proveedor, necesarias desde el
punto de vista médico, como los controles anuales, no se
consideran urgentes, incluso si usted se encuentra fuera del
area de servicio del plan o si la red del plan no esta
disponible temporalmente.

Usted paga $30 de copago por
consulta.

No esta obligado a pagar el
copago de los servicios de
atencion de urgencia si lo
admiten como paciente
hospitalizado debido a la misma
afeccion en un plazo de 3 dias
posteriores a la consulta de
atencion de urgencia.

Servicios de urgencia: cobertura

a nivel mundial

Usted paga $30 de copago por
consulta.

Se aplica al monto méaximo de
cobertura anual de $25,000 para
los servicios de emergencia 'y
atencion de urgencia fuera de los
Estados Unidos. Este beneficio
no incluye aquellos
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debera pagar al
momento de recibir los servicios

Servicios de urgencia (continuacion)

procedimientos planificados.

No esta obligado a pagar el
copago de los servicios de
atencion de urgencia si lo
admiten como paciente
hospitalizado debido a la misma
afeccion en un plazo de 3 dias.
Sin embargo, una vez que haya
pasado la situacién de urgencia,
se espera que regrese a los
proveedores dentro de la red
para continuar recibiendo
atencion.

~
W Atencion oftalmoldgica
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios médicos para pacientes ambulatorios con fines
de diagnostico y tratamiento de enfermedades y lesiones

oculares, incluido el tratamiento para la degeneracion
macular ocasionada por la edad. Original Medicare no
cubre examenes de la vista de rutina (refracciones del
0jo) para anteojos/lentes de contacto.

¢ Para personas con alto riesgo de desarrollar glaucoma,
cubriremos una prueba de deteccion de glaucoma por afio.
Entre estas personas se encuentran: personas con

antecedentes familiares de glaucoma, personas con diabetes,

afroamericanos de 50 afios 0 mas, y estadounidenses con
ascendencia hispana de 65 afios 0 mas.
e Para las personas con diabetes, la prueba de deteccion

para retinopatia diabética esta cubierta una vez por afio.
Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluya la insercién de una lente
intraocular. (Si tiene dos operaciones de cataratas por
separado, no puede reservar el beneficio después de la
primera cirugia y comprar dos anteojos después de la
segunda cirugia).

Atencion rutinaria de la vista*

e Tiene una asignacion de $200.00 al afio para anteojos
(monturas y lentes) o un par de lentes de contacto.

e Debe usar la red de proveedores de la vista de
National Vision Administrators (NVA) de
optometristas y minoristas.

Usted paga un copago de $30
por cada examen de la vista
cubierto por Medicare para
diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones
oftalmoldgicas.

Usted paga un copago de $0 por
una prueba de deteccién de
glaucoma cubierta por Medicare
anualmente.

Usted paga un copago de $0 por
una prueba de deteccién de
retinopatia diabética por afio.

Usted paga un copago de $0 por
los anteojos o lentes de contacto
cubiertos por Medicare después
de una cirugia de cataratas.

Atencion rutinaria de la vista*

Usted paga $0 de copago por un
examen de la vista de rutina,
hasta 1 por afio.

Usted paga $0 de copago por un
examen ocular de retina.
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. : Monto que debera pagar al
Servicios cubiertos para usted momento de recibir los servicios
-

W Consulta preventiva de "'Bienvenido a Medicare™.
El plan cubre la consulta preventiva de Bienvenido a La consulta preventiva de

Medicare que se realiza una sola vez. La consulta incluye  Bijenvenido a Medicare no
una revision de su salud, asi como informacion educativay  requiere coseguros, copagos ni
asesoria sobre los servicios preventivos que necesita deducibles.

(incluidas determinadas pruebas de deteccidn e inyecciones

0 vacunas) y derivaciones para otra atencion médica si

fuese necesario.

Importante: Cubrimos la consulta preventiva de
Bienvenido a Medicare solo dentro de los primeros 12
meses que usted acceda a la Parte B de Medicare. Cuando
programe su cita, comuniquese con el consultorio del
médico para informar su interés en la consulta preventiva de
Bienvenido a Medicare.
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Seccion 2.2 Beneficios complementarios opcionales adicionales que puede adquirir

Nuestro plan ofrece algunos beneficios adicionales que no estan cubiertos por Original Medicare
y que no se incluyen en su paquete de beneficios. Estos beneficios adicionales se denominan
beneficios complementarios opcionales. Si desea obtener estos beneficios complementarios
opcionales, debe inscribirse y es posible que tenga que pagar una prima adicional por ellos. Los
beneficios complementarios opcionales descritos en la siguiente tabla estan sujetos al mismo
proceso de apelaciones que los demas beneficios.

Plan dental complementario opcional: hasta una asignacion anual total de $7,500 a
través de los proveedores de FCL Dental.

Monto de la prima mensual: $59.00

A continuacion, consulte la distribucién de costos compartidos para los servicios de
beneficios cubiertos:

Examenes bucales: copago de $0

Profilaxis (limpieza): copago de $0

Tratamiento con fluor: copago de $0

Radiografias dentales: copago de $0

Servicios de restauracion: copago de $50-$100.

Endodoncia: copago de $100.

Prostodoncia: copago de $50-$100.

Prostodoncia (cobertura de hasta 2 implantes): copago de $50 a $100
Cirugia oral y maxilofacial: copago de $50-$100

Servicios generales complementarios: copago de $0-$50

Los beneficios complementarios opcionales son beneficios que no estan cubiertos por la
Parte A, la Parte B o la Parte D, pero se ofrecen de manera uniforme a todos los miembros.
Los miembros pueden elegir pagar un monto adicional para recibir cobertura conforme al
beneficio complementario opcional. El beneficio complementario opcional es pagado
directamente por el miembro o en nombre de este mediante una prima adicional y costos
compartidos. Existe la posibilidad de que los descuentos en délares no se apliquen a los
beneficios complementarios opcionales, si corresponde.

Plazo de la inscripcion: La participacion en nuestro plan dental complementario opcional
requiere la membresia en el Prominence Health Plan. Las personas pueden solicitar la
inscripcion en estos beneficios complementarios opcionales al unirse al Prominence Health
Plan. Los miembros existentes también tienen la oportunidad de inscribirse en el plan

dental opcional. Las solicitudes para estos beneficios se pueden enviar durante el periodo de
inscripcion anual, que va del 15 de octubre al 7 de diciembre, y la cobertura comienza el 1
de enero del afio siguiente. Ademas, los nuevos miembros que se inscriban durante el afio
de beneficios actual son elegibles para unirse al plan dental complementario opcional, y la
cobertura comienza el primer dia del mes siguiente.
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Una solicitud de cancelacion de la inscripcion al plan dental complementario opcional
presentada antes del ultimo dia del mes entrara en vigencia el primer dia del mes
siguiente. Si la solicitud de cancelacion de la inscripcion se envia despueés del Gltimo
dia del mes actual, los miembros seran responsables del pago de la prima del plan de
beneficios complementarios opcionales para el mes siguiente. Es importante tener en
cuenta que la cancelacion de la inscripcidn en nuestro plan dental complementario
opcional no implicara la cancelacion de la inscripcion en su plan de salud. La prima
del primer mes del beneficio dental complementario opcional se facturara a los
miembros. Para cualquier cambio relacionado con los pagos de primas que no se
hayan proporcionado en la solicitud de inscripcion inicial, los miembros deben
comunicarse con el Servicio para miembros al 855-969-5882. El incumplimiento del
pago de las primas del plan dental complementario opcional no dara lugar a la
cancelacion de la inscripcion en su plan de salud; sin embargo, perderd su plan de
beneficios complementarios opcionales y volvera al plan dental basico y no podra
volver al beneficio complementario opcional hasta el proximo afio calendario. Si
decide cancelar su inscripcion en Prominence Health Plan, también se cancelara
automaticamente su inscripcion en su plan dental complementario opcional.

Reembolsos: los miembros inscritos en nuestro Plan de beneficios complementarios
opcionales tienen una prima mensual del plan y tienen derecho a un reembolso por
cualquier pago en exceso de las primas del plan realizado durante el transcurso del
afio o al momento de la cancelacién de la inscripcion. Los pagos en exceso de las
primas del Plan de beneficios complementarios opcionales se reembolsaran al
solicitar la cancelacion de la inscripcion. Le reembolsaremos cualquier pago en
exceso dentro de los 30 dias habiles posteriores a la notificacion. Podemos aplicar su
pago en exceso de las primas del plan de beneficios complementarios opcionales a las
primas mensuales de su plan de salud, si las hubiera.

SECCION 3 ¢, Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 3.1 Servicios sin cobertura (exclusiones)

Esta seccidn indica qué servicios estan excluidos de la cobertura de Medicare y, por lo tanto, no
estan cubiertos por este plan.

La siguiente tabla enumera los servicios y los articulos que no estan cubiertos bajo ninguna
situacion, o que estan cubiertos inicamente bajo situaciones determinadas.

Si obtiene servicios excluidos (sin cobertura), usted debe pagar por ellos excepto bajo las
situaciones especificas que enumeramos a continuacion. Aun si recibiera los servicios excluidos
en un establecimiento de atencidn de emergencias, dichos servicios seguirian sin cobertura 'y
nuestro plan no pagara por ellos. La unica excepcion es cuando el servicio esté en un proceso de
apelacion y mediante la misma se decida que es un servicio médico por el que debimos haber
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pagado o haber cubierto debido a su situacion especifica. Para obtener informacion acerca de
coémo apelar una decision que tomamos para no cubrir un servicio médico, consulte la seccion
5.3 del capitulo 7 de este manual.

Servicios sin cobertura de
Medicare

Servicios sin
cobertura bajo
ninguna situacion

Servicios con cobertura solo bajo
situaciones especificas

Acupuntura

Disponible para las personas
con dolor lumbar crénico en
ciertas circunstancias.

Cirugia o procedimientos
cosmeéticos

Servicios cubiertos en casos
de lesion accidental o para
mejorar la funcionalidad de
un miembro con
malformaciones.

Servicios cubiertos para
todas las etapas de
reconstruccion de un seno
después de una mastectomia,
asi como para el seno no
afectado con el fin de
mostrar una apariencia
simétrica.

Cuidado asistencial

El cuidado asistencial es la
atencion personal que no
requiere de atencion continua
0 de personal médico o
paramédico capacitado, por
ejemplo, aquella atencion que
le ayuda en sus actividades
cotidianas, como barfiarse o
vestirse.

Servicios sin
cobertura bajo
ninguna situacion

Procedimientos médicos y
quirurgicos, equipos y
medicamentos experimentales.

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos

Puede ser cubierto por
Original Medicare a través
de un estudio de
investigacion clinica
aprobado por Medicare o por
nuestro plan.
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Servicios sin cobertura de
Medicare

Servicios sin
cobertura bajo
ninguna situacién

Servicios con cobertura solo bajo
situaciones especificas

articulos y procedimientos que
Original Medicare determina
que no son generalmente
aceptados por la comunidad
médica.

Consulte la seccién 5 del capitulo 3
para obtener méas informacion sobre
los estudios de investigacion clinica.

Tarifas cobradas por parte de
sus familiares directos o
miembros de su nucleo
familiar por proporcionar
cuidado.

Servicios sin
cobertura bajo
ninguna situacion

Atencion de enfermeria de
tiempo completo en su hogar

Servicios sin
cobertura bajo
ninguna situacion

Comidas con reparto a
domicilio

Inmediatamente después de
su hospitalizacion.

Los servicios de ama de casa
incluyen asistencia bésica en el
hogar, incluso el trabajo
liviano de ama de casa o la
preparacion de comidas
livianas.

Servicios sin
cobertura bajo
ninguna situacion

Servicios de naturopatia (que
emplea tratamientos naturales
0 alternativos).

Servicios sin
cobertura bajo
ninguna situacion

Atencion dental no rutinaria

La atencién dental necesaria
para el tratamiento de una
enfermedad o lesion puede
ser cubierta como un servicio
hospitalario o ambulatorio.

Zapatos 0 aparatos ortopédicos
para pies.

Dispositivos
ortopédicos de pies
independientes.

Zapatos que forman parte de
aparato ortopédico para
pierna y estan incluidos en el
costo dicho aparato
ortopéedico. Zapatos
ortopédicos o terapéuticos
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Servicios sin cobertura de
Medicare

Servicios sin
cobertura bajo
ninguna situacién

Servicios con cobertura solo bajo
situaciones especificas

para personas con
enfermedad del pie
diabético.

Acrticulos personales en su
habitacion del hospital o de un
centro de enfermeria
especializada, como un
teléfono o un televisor.

Servicios sin
cobertura bajo
ninguna situacién

Habitacion privada en un
hospital.

e Tiene cobertura solo cuando
se considera necesario desde
el punto de vista médico.

Reversion de procedimientos
de esterilizacion y/o
suministros anticonceptivos
que no requieren receta
médica.

Servicios sin
cobertura bajo
ninguna situacion

Atencion quiropractica de
rutina

e Hasta un limite de 12 visitas
anuales.

Atencion dental de rutina,
como limpiezas, empastes 0
dentaduras postizas.

e Consulte la parte de
beneficios de la seccion 4
para obtener més detalles.

Exéamenes rutinarios de la
vista, anteojos, queratotomia
radial, cirugia LASIK y otros
aparatos para la vista
disminuida.

e Unexamen de lavistay un
par de anteojos, o lentes de
contacto, estan cubiertos
después de que una persona
se sometio a una cirugia de
cataratas.

e Para obtener mas detalles
acerca de la atencion
oftalmoldgica de rutina,
consulte el capitulo 4.

Atencion podiéatrica de rutina

e Se brinda una cobertura
limitada de acuerdo con el
reglamento de Medicare, por
ejemplo, si tiene diabetes.
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Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos (servicios cubiertos y el monto que

usted debe pagar)

Servicios sin cobertura de
Medicare

Servicios sin
cobertura bajo
ninguna situacién

Servicios con cobertura solo bajo
situaciones especificas

Examenes auditivos de rutina,
aparatos auditivos o examenes

para ajustar aparatos auditivos.

e Consulte la parte de
beneficios de la seccion 4
para obtener mas detalles.

Servicios que se consideran no
razonables y necesarios, segun
las normas de Original
Medicare

Servicios sin
cobertura bajo
ninguna situacion
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Como solicitar que paguemos
nuestra parte de una factura
gue haya recibido por servicios
medicos cubiertos



Evidencia de cobertura 2025 para Prominence Veteran HMO 87
Capitulo 5: Como solicitar que paguemos la parte que nos corresponde de una
factura que haya recibido por servicios médicos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que deberia solicitarnos que paguemos
nuestra parte del costo de sus servicios cubiertos

En ocasiones, cuando usted recibe atencién médica, es posible que deba pagar el costo total. En otros
casos, puede descubrir que ha pagado més de lo que esperaba conforme a las reglas de cobertura del
plan o puede recibir una factura de algun proveedor. En estos casos, usted puede solicitar a huestro plan
que le devuelva el pago (a menudo, el acto de pagarle a usted se denomina reembolso). Es su derecho
recibir un reembolso de nuestro plan cada vez que haya pagado més de su parte del costo por servicios
médicos que estan cubiertos por nuestro plan. Es posible que haya plazos que deba cumplir para recibir
el reembolso. Consulte la seccion 2 de este capitulo.

También puede haber ocasiones en las que reciba la factura de un proveedor por el costo total de
la atencion médica que haya recibido o, posiblemente, por mas de su parte de los costos
compartidos, como se menciona en el documento. Primero trate de resolver el asunto de la
factura con el proveedor. Si eso no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla.
Revisaremos la factura y decidiremos si los servicios deben ser cubiertos o no. Si decidimos que
deben cubrirse, le pagaremos directamente al proveedor. Si decidimos no pagarlo, se lo
notificaremos al proveedor. En ninguna circunstancia debe pagar un monto superior al costo
compartido permitido por el plan. Si este proveedor tiene un contrato, usted sigue teniendo
derecho a recibir el tratamiento.

Estos son algunos ejemplos de situaciones en las que es posible que usted necesite pedirle a
nuestro plan que le devuelva el dinero o que pague una factura que haya recibido:

1. Cuando hayarecibido atencion médica de emergencia o de urgencia por parte
de un proveedor que no esté en la red de nuestro plan

Si se encuentra fuera del area de servicio, puede recibir servicios de emergencia o de urgencia de
cualquier proveedor; independientemente de que el proveedor forme parte de nuestra red o no.

e Usted solo seré responsable de pagar su parte del costo por los servicios de emergencia o de
urgencia. Los proveedores de atencion en caso de emergencia estan obligados por ley a
proporcionar atencion cuando se presenta una emergencia. Si paga el monto total usted mismo
al momento de recibir la atencion, debe solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte del
costo. Envienos la factura, junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado.

e Existe la posibilidad de que reciba una factura del proveedor solicitando un pago que
usted considera que no corresponde. Envienos esta factura, junto con la documentacion
de cualquier pago que ya haya realizado.

o Sise le debe algo al proveedor, le pagaremos directamente al proveedor.

o Siya ha pagado mas que su parte del costo del servicio, determinaremos cuanto
debia usted y le reembolsaremos nuestra parte del costo.
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2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura que usted cree que no
debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturarle directamente al plan y Gnicamente
solicitarle a usted su parte del costo. Sin embargo, a veces cometen errores y le solicitan
pagar mas que su parte.

e Usted solo tiene que pagar el monto de costos compartidos que le corresponde cuando
reciba los servicios cubiertos. No autorizamos que los proveedores agreguen cargos
adicionales por separado, denominados facturacion de saldos. Esta proteccion, que indica
que nunca debe pagar un monto superior al de sus costos compartidos, se aplica aun si le
pagamos al proveedor un monto menor de lo que cobra por un servicio e incluso si hay
un conflicto y no pagamos determinados cargos del proveedor.

e Cada vez que reciba la factura de un proveedor de la red que considera es un monto
mayor de lo que debe pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos directamente con el
proveedor y resolveremos el problema de facturacion.

e Siya ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero considera que pago
demasiado, envienos la factura junto con la documentacién de cualquier pago que haya
realizado y pidanos que le reembolsemos la diferencia entre el monto que pagé y el
monto que adeudaba conforme al plan.

3. Siseinscribe en forma retroactiva a nuestro plan

A veces, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. Esto significa que el primer dia de
su inscripcion ya paso. La fecha de inscripcion puede incluso haber ocurrido el afio pasado.

Si se inscribi6 retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo cualquier servicio
cubierto después de su fecha de inscripcion, puede solicitarnos que le reembolsemos nuestra
parte de los costos. Debera enviarnos la documentacion, por ejemplo, los recibos y facturas,
para que nos encarguemos del reembolso.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que, si
rechazamos la solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. El capitulo 7 de este manual
contiene informacion acerca de como presentar una apelacion.

SECCION 2 Como pedirnos que le reembolsemos o paguemos una
factura que usted haya recibido

Puede solicitarnos el reembolso ya sea comunicandose con nosotros por teléfono o
enviandonos una solicitud por escrito. Si envia una solicitud por escrito, envie su facturay la
documentacion de cualquier pago que haya realizado. Es una buena idea sacar una copia de su
factura y de los recibos para sus registros. Debe presentarnos sus reclamaciones dentro de 10
dias a partir de la fecha que haya recibido el servicio o articulo.

Para asegurarnos de que nos esta dando toda la informacién que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamacion para realizar su solicitud de pago.

No tiene que usar el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacion con mas rapidez.
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Descargue una copia del formulario desde nuestro sitio web (www.prominencemedicare.com) 0
Ilame a Servicios para miembros y solicite el formulario.

Envienos por correo su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a la siguiente direccion:

Servicios médicos Servicios de la Parte D

Prominence Health Plan Prominence Health Plan

1510 Meadow Wood Lane c/o MedImpact

Reno NV 89502 10181 Scripps Gateway Court
San Diego, CA 92131

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y la aprobaremos
0 denegaremos

Seccién 3.1 Verificamos si debemos cubrir el servicio y cuanto debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos informacion adicional
suya. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de cobertura.

Si decidimos que la atencion médica esta cubierta y que usted cumplié con todas las reglas,
pagaremos nuestra parte del costo. Si ya ha pagado el servicio, le enviaremos por correo postal el
reembolso de nuestra parte del costo. Si ain no ha pagado el servicio, enviaremos el pago por
correo postal directamente al proveedor.

Si decidimos que la atencion médica no esta cubierta, o si usted no siguio todas las reglas, no
pagaremos nuestra parte del costo. En su lugar, le enviaremos una carta en la que explicaremos los
motivos por los que no enviamos el pago que ha solicitado y sus derechos para apelar esa decision.

Seccion 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos la totalidad o parte de la
atencién médica, puede presentar una apelacion

Si considera que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o con el monto que
estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacién, significa que nos
esta pidiendo que rectifiqguemos la decision que tomamos al momento de rechazar la solicitud de
pago. Una apelacion es un proceso formal que incluye procedimientos detallados y fechas limites
importantes. Para obtener detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el capitulo 7 de
este documento.



http://www.prominencemedicare.com/

CAPITULO 6:

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y
sensibilidades culturales como miembro del plan.

Seccion 1.1 Tenemos la obligacion de proporcionarle informacion de manera
gue le sea (til y sea coherente con sus sensibilidades culturales
(en otros idiomas distintos al inglés, en Braille, en letras grandes
0 en otros formatos alternativos, etc.).

Su plan debe asegurarse de que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se
proporcionen de manera culturalmente competente y que sean accesibles para todos los
miembros, incluidos aquellos con dominio limitado del idioma inglés, habilidades de lectura
limitadas, discapacidad auditiva, o aquellos con diversos origenes culturales y étnicos. Algunos
ejemplos de cémo un plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre
otros, proporcionar servicios de traduccion, servicios de interpretacion, teletipo o conexion TTY
(teléfono de texto o teletipo).

El plan cuenta con servicios gratuitos de interpretacion para responder las preguntas de los
miembros que no hablan inglés. También, si lo necesita, podemos brindarle informacion en
sistema braille, en letra grande u otros formatos alternativos sin costo alguno. Estamos obligados
a brindarle informacion sobre los beneficios del plan en un formato que sea accesible y adecuado
para usted. Para obtener informacién de una forma que sea comprensible para usted, llame a
Servicios para miembros.

Nuestro plan tiene la obligacion de brindarle a las mujeres inscritas la opcidn de acceso directo a
un especialista en salud femenina dentro de la red para servicios de atencién médica femenina
preventiva y de rutina.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es
responsabilidad del plan localizar proveedores especializados fuera de la red que le brinden la
atencion necesaria. En este caso, solo pagara los costos compartidos dentro de la red. Si se
encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la red del plan que brindan el
servicio que necesita, llame al plan para obtener informacion sobre dénde acudir para obtener
este servicio utilizando los costos compartidos dentro de la red.

Si tiene dificultades para obtener informacion del plan en un formato accesible y adecuado para
usted, y necesita consultar a un especialista en salud femenina o encontrar un especialista de la
red, llame para presentar una queja formal ante el Servicio de atencion al cliente. También puede
presentar un reclamo ante Medicare si llama al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o
directamente ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) al 1-800-368-1019 o
al TTY 1-800-537-7697.
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Seccién 1.2 Tenemos la obligacién de asegurarnos de que usted tenga
acceso oportuno a sus servicios cubiertos

Usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) o un proveedor de la red
del plan para que le brinde y coordine los servicios cubiertos. También tiene derecho a acudir a
un especialista en salud de la mujer (como un ginecélogo) sin necesidad de derivacion.

Usted tiene derecho a concertar citas y recibir servicios cubiertos por parte de la red de
proveedores del plan en un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos
de parte de especialistas cuando necesite dicha atencion médica.

Si considera que no esta recibiendo la atencion médica en un periodo razonable, el capitulo 7 le
indica qué puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién médica personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos e informacion
médica personal. Es decir, salvaguardamos su informacion médica personal, en cumplimiento
con estas leyes.

e Su "informacion médica personal™ incluye la informacion personal que nos proporciond
al momento de inscribirse en este plan, asi como los registros médicos y otra informacién
médica y de la salud.

e Tiene derechos relacionados con su informacion y a controlar como se usa su
informacion médica. Nosotros le proporcionamos un aviso por escrito, denominado
"Aviso de précticas de privacidad”, en el que le informamos sobre estos derechos y le
explicamos la manera en la que protegemos la privacidad de su informacién médica.

¢,Como protegemos la privacidad de su informacion médica?

e Nos aseguramos de que el personal no autorizado no pueda ver ni modificar sus registros.

e Excepto en las situaciones que se indican a continuacion, si tenemos la intencion de
proporcionar su informacién médica a cualquier persona que no le brinda atencion ni paga por
ella, estamos obligados a obtener primero su autorizacion por escrito o la de una persona a
quien usted le haya otorgado un poder legal para tomar decisiones en su nombre.

e Existen algunas excepciones en las que no estamos obligados a obtener su permiso por
escrito primero. Dichas excepciones estan permitidas o son exigidas por ley.

o Por ejemplo, estamos obligados a divulgar informacion médica a las agencias
gubernamentales que verifican la calidad de la atencion médica.

o Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos
obligados a darle a Medicare su informacion médica. Si Medicare divulga su
informacion para investigacion u otros usos, lo hara de acuerdo con los estatutos y
reglamentos federales; normalmente, esto exige que no se comparta informacion
que lo identifique de forma inequivoca.
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Puede ver lainformacion en sus registros y saber como se compartid con otras personas

Usted tiene derecho a revisar sus registros médicos que conserva el plan y a recibir una copia de
ellos. Se nos permite cobrarle una tarifa por dichas copias. También tiene derecho a solicitarnos
que se hagan adiciones o correcciones a sus registros médicos. Si usted nos lo pide, trabajaremos
junto con el proveedor de atencion médica para decidir si los cambios deben o no ser efectuados.

Usted tiene derecho a conocer la manera en que su informacion médica ha sido compartida con
otras personas con fines que no sean establecidos.

Si tiene preguntas o dudas sobre la privacidad de su informacién médica personal, llame a
Servicios para miembros.

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacién sobre el plan, lared de
proveedores y los servicios cubiertos

Como miembro de Prominence Veteran HMO, tiene derecho a obtener varios tipos de
informacion de nuestra parte.

Si desea alguno de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios para miembros:

e Informacién sobre el plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la situacion
financiera del plan.

e Informacion sobre los proveedores de nuestra red. Tiene derecho a recibir
informacion acerca del perfil profesional de los proveedores de nuestra red y acerca de la
manera en que pagamos a dichos proveedores.

e Informacion acerca de su coberturay el reglamento que debe seguir al hacer uso de ella.
En los capitulos 3 'y 4 se proporciona informacion relacionada con los servicios medicos.

e Informacidon acerca de por qué algo no esté cubierto y qué puede hacer usted al
respecto. En el capitulo 7, se proporciona informacion sobre como solicitar una
explicacion por escrito sobre por qué un servicio medico no esta cubierto o si su
cobertura esté restringida. En el capitulo 7 también se proporciona informacion sobre
cémo solicitarnos que rectifiguemos una decision, también denominada apelacion.

Seccién 1.5 Debemos apoyar su derecho atomar decisiones que involucren
su atencién médica

Tiene derecho a conocer cuéles son sus opciones de tratamiento y a participar
en las decisiones acerca de su atencion médica

Tiene derecho a obtener informacion detallada de parte de sus médicos y demas proveedores de
atencion médica. Los proveedores deben explicarle su afeccion médica y las opciones de
tratamiento de una manera que pueda comprenderlos.
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También tiene derecho a participar de lleno en las decisiones que respectan a su atencion médica.
Para ayudarle a tomar decisiones junto con los méedicos respecto al mejor tratamiento para usted,
dentro de sus derechos se incluyen los siguientes:

e Conocer todo respecto a sus opciones: Esto significa que usted tiene derecho a que se le
informen todas las opciones de tratamiento recomendadas para su enfermedad, sin
importar su costo o si estdn o no cubiertas por nuestro plan.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe sobre cualquier riesgo
relacionado con su atencion médica. De igual manera, se le debe informar con
anticipacion si cierta atencién o tratamiento médico propuesto es parte de un experimento
de investigacion. Usted siempre tiene la opcion de rechazar cualquier tratamiento
experimental.

e El derecho a decir ""'no™: Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a dejar un hospital u otro establecimiento médico, incluso si su
médico le aconseja lo contrario. Por supuesto, si se niega a recibir tratamiento, usted se
hace completamente responsable de lo que suceda con su organismo como consecuencia
de su decision.

Tiene derecho a dar instrucciones acerca de lo que debera hacerse, en caso de
gue no sea capaz de tomar decisiones médicas por si mismo

En ocasiones, las personas se ven imposibilitadas para tomar decisiones médicas por si mismas
debido a accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a expresar su voluntad, en caso de
que se vea en una de estas situaciones. Esto significa que, si usted asi lo desea, puede:

e Llenar un formulario por escrito para dar a alguien la autoridad legal para que tome
decisiones médicas por usted en caso de que no pueda tomarlas usted mismo.

e Dar instrucciones por escrito a los médicos acerca de la manera en que desea que se maneje
la atencion médica en caso de que se vea imposibilitado para tomar sus propias decisiones.

Los documentos legales que usted puede usar para dar instrucciones con anticipacion en estas
situaciones se denominan "directivas anticipadas". Existen diferentes tipos de directivas anticipadas,
cada una de los cuales tiene un nombre distinto. Los documentos denominados "testamento vital" y
"poder legal para atencién medica" son ejemplos de directivas anticipadas.

Si desea hacer uso de las directivas anticipadas para dar a conocer sus instrucciones, debe
hacer lo siguiente:

e Consiga el formulario: Puede obtener un formulario de directivas anticipadas de su
abogado, de un trabajador social o en algunas tiendas de articulos para oficina. En
ocasiones, puede obtener formularios de directivas anticipadas por medio de
organizaciones que brindan informacion sobre Medicare.

e Lléneloy firmelo. Independientemente de donde consiga el formulario, tenga en cuenta que se
trata de un documento legal. Considere solicitar ayuda de un abogado para elaborarlo.
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e Entregue las copias a las personas adecuadas. Debe entregar una copia del formulario
al médico y a la persona que designe en el formulario para que tome las decisiones en su
nombre si usted no puede hacerlo. También les puede entregar copias a sus amigos o
familiares cercanos. Conserve una copia en casa.

Si sabe con anticipacién que va a ser hospitalizado y tiene directivas anticipadas firmadas, lleve
una copia con usted al hospital.

e El hospital le preguntara si firmé un formulario de directivas anticipadas y si lo tiene con usted.

e En caso de que no haya firmado un formulario de directivas anticipadas, el hospital
cuenta con formularios disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde, usted decide si desea o no llenar un formulario de directivas anticipadas
(incluido si desea firmar uno si se encuentra en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie puede
negarle atencion médica ni discriminarle por el hecho de haber firmado o no un formulario de
directivas anticipadas.

¢, Qué sucede si no se respetan sus directivas?

Si usted firmo un formulario de directivas anticipadas y considera que un doctor u hospital no
siguio las instrucciones detalladas en él, puede presentar un reclamo ante el Departamento de
Salud del Estado (State Department of Health).

Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar reclamos y a solicitarnos que
reconsideremos las decisiones que hayamos tomado

Si tiene problemas, inquietudes o reclamos y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacion, el capitulo 7 de este documento le indica qué puede hacer. Independientemente de lo
que haga (solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacion o presentar un reclamo),
tenemos la obligacion de tratarle de manera justa.

Secciéon 1.7 ¢, Qué puede hacer si cree que esta siendo tratado de manera
injusta o que sus derechos no son respetados?

Si se trata de un tema de discriminacioén, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si considera que ha sido tratado de forma injusta o que sus derechos no han sido respetados
debido a su raza, discapacidad, religidn, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad,
orientacion sexual u origen nacional, debe Ilamar a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y de Servicios Humanos al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697, o
Ilame a la Oficina de Derechos Civiles local.

¢ Se trata sobre algun otro tema?

Si considera que ha sido tratado de manera injusta o que sus derechos no han sido respetados y no se
trata de un tema de discriminacion, puede obtener ayuda para su problema de la siguiente manera:
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e Puede llamar a Servicios para miembros.
e Puede llamar a SHIP. Para obtener mas detalles, consulte la seccion 3 del capitulo 2.

e O bien, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacién acerca de sus derechos.

Existen varios lugares a los que puede acudir para obtener mas informacion respecto a sus
derechos, entre ellos:

e Puede llamar a Servicios para miembros.
e Puede llamar a SHIP. Para obtener mas detalles, consulte la seccion 3 del capitulo 2.

e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion titulada
Sus derechos y protecciones en Medicare. Esta publicacion se encuentra
disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-
Protections.pdf.

o O bien, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible 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 ciertas responsabilidades como miembro
del plan

A continuacion, se detalla aquello que usted debera hacer como miembro del plan. Si tiene
alguna pregunta, llame a Servicios para miembros.

e Conozca sus servicios cubiertos y las reglas que usted debe seguir para tener acceso
a ellos. Utilice esta Evidencia de cobertura para conocer cual es su cobertura y las reglas
que usted debe seguir para tener acceso a los servicios cubiertos.

o Enlos capitulos 3y 4 se proporcionan los detalles acerca de los servicios médicos.

e Si usted cuenta con cobertura de algun otro seguro de salud o para medicamentos
recetados ademas de nuestro plan, esta obligado a informarnos. En el capitulo 1 se le
indica como coordinar estos beneficios.

e Informe al médico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en nuestro
plan. Muestre su tarjeta de afiliacion del plan cada vez que reciba atencion médica.

e Ayude a los médicos y otros proveedores a ayudarle proporcionandoles
informacion, haciendo preguntas y apegandose a su tratamiento.

o Paraayudar a obtener la mejor atencion, informe a sus médicos y otros proveedores de
atencion médica acerca de sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las
instrucciones acordadas por usted y los médicos.



https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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Asegurese de que los médicos conozcan todos los medicamentos que toma,
incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

Si tiene alguna pregunta, asegurese de preguntar y obtener una respuesta que
pueda entender.

Sea considerado. Esperamos que todos los miembros respeten los derechos de los demas
pacientes. También esperamos que usted actle de manera que ayude al buen
funcionamiento del consultorio del médico, los hospitales y demas entornos.

Pague lo que deba. Como miembro del plan, es responsable de estos pagos:

o

o

Debe pagar las primas de su plan.

Usted debe continuar pagando su prima por la Parte B de Medicare para continuar
siendo un miembro del plan.

Para la mayoria de los servicios médicos cubiertos por el plan, usted debe pagar
su parte del costo cuando recibe el servicio.

Si usted se muda dentro de nuestra area de servicio, también necesitamos que nos
notifique para que podamos mantener actualizado el registro de afiliacion y para saber
cOmo ponernos en contacto con usted.

o

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, usted no podra seguir
siendo un miembro de este.

Si se muda, también es importante que lo informe al Seguro Social (o0 a la Junta
de Jubilacion de Empleados Ferroviarios).



Capitulo 7:

Que hacer si tiene un problema
0 un reclamo (decisiones sobre
la cobertura, apelaciones

0 reclamos)
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SECCION 1 Introduccion

Secciéon 1.1 Qué hacer si tiene algun problema o alguna inquietud

En este capitulo se explican dos tipos de procesos para el manejo de problemas e inquietudes:
Con cierto tipo de problemas, usted debera usar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.

Para otros tipos de problemas, usted debera usar el proceso para presentar reclamos, también
Ilamado proceso de quejas formales.

Ambos procesos cuentan con la aprobacion de Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de
reglas, procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos cumplir.

La guia que se encuentra en la seccion 3 le ayudara a identificar el proceso que debe usar, asi
como lo que debe hacer.

Seccién 1.2 ¢Qué sucede con los términos legales?

Algunas de las reglas, procedimientos y tipos de plazos que se explican en este capitulo contienen
términos legales. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las personas y existe
la posibilidad de que sean dificiles de entender. Para simplificar las cosas, en este capitulo:

e Utilizamos palabras més sencillas en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, en
este capitulo generalmente se menciona presentar un reclamo en lugar de tramitar una
queja formal, decisién de cobertura en lugar de determinacién de la organizacion, y
organizacion revisora independiente en lugar de Entidad de revision independiente.

e Ademas, se hace el menor uso de las abreviaturas como sea posible.

Sin embargo, y en ocasiones de mucha importancia, le resultara util conocer los términos legales
correctos. Saber qué términos usar le ayudara a comunicarse con mayor precision para obtener la
ayuda o informacién adecuada para su situacion. Para ayudarle a saber qué términos utilizar,
hemos incluido términos legales en los casos en los que brindamos detalles para el manejo de
algunos tipos de situaciones especificas.
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SECCION 2 Do6nde obtener mas informacion y asistencia personalizada

Siempre estaremos a su disposicion para ayudarle. Incluso si tiene un reclamo sobre el tratamiento que
le damos, estamos obligados a respetar su derecho a presentar el reclamo. Por lo tanto, siempre debe
comunicarse con servicio de atencion al cliente para obtener ayuda. Sin embargo, en algunas
situaciones, es posible que también desee la ayuda u orientacion de alguien que no esté relacionado con
nosotros. A continuacion, incluimos dos entidades que pueden ayudarle.

Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental que cuenta con asesores capacitados. Este
programa no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros de salud o plan
de salud. Los asesores de este programa pueden ayudarle a entender qué proceso debe usar para
manejar su problema. También responderan sus preguntas, le brindaran mas informaciény le
ofreceran orientacion acerca de lo que debe hacer.

Los servicios de los asesores del Programa SHIP son gratuitos. Encontrara los nimeros de
teléfono y direcciones URL de los sitios web en la seccion 3 del capitulo 2 de este documento.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Puede comunicarse con Medicare:

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

También puede visitar el sitio web de Medicare www.medicare.gov.

SECCION 3 ¢Qué proceso debe usar para resolver su problema?

Si tiene un problema o inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que son aplicables
para su situacion. La guia que incluimos a continuacion le sera de utilidad.



https://www.medicare.gov/
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¢Su problema o inquietud tiene que ver con los beneficios o la cobertura?

Esto incluye problemas acerca de si determinada atencion médica (articulos médicos,
servicios y/o medicamentos recetados de la Parte B) esta cubierta o no, la manera en la que
esta cubierta y los problemas relacionados con el pago por su atencién médica.

Si.
Continue con la siguiente seccidn de este capitulo, la seccién 4, Guia bésica
sobre las decisiones de cobertura y apelaciones.

No.

Dirijase a la seccion 9, al final de este capitulo: Cémo presentar un reclamo
sobre la calidad de la atencion médica, los tiempos de espera, el servicio de
atencion al cliente y otras inquietudes.

DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia basica sobre las decisiones de cobertura y apelaciones

Seccion 4.1 Como solicitar decisiones de coberturay presentar apelaciones:
lo que usted necesita saber

Las decisiones de cobertura y las apelaciones tratan problemas relacionados con sus beneficios y
la cobertura de atencion médica (servicios, articulos y medicamentos recetados de la Parte B,
incluido el pago). Para simplificar las cosas, por lo general, nos referimos a los productos
médicos, los servicios y los medicamentos recetados de la Parte B de Medicare como atencion
meédica. Usted usa la decision de cobertura y el proceso de apelaciones para asuntos tales como
si algo esta cubierto o no y la manera en que esta cubierto.

Solicitar decisiones de cobertura antes de recibir beneficios.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y
cobertura o sobre el monto que pagaremos por su atencién médica. Por ejemplo, si su médico de
la red de su plan lo deriva a un especialista medico que no esté dentro de la red, esta derivacion
se considera una decision de cobertura favorable, a menos que su médico de la red pueda
demostrar que usted recibi6 un aviso de negacion estandar para este especialista médico o la
Evidencia de cobertura deje claro que el servicio al que se deriva nunca esta cubierto bajo
ninguna condicion. De igual manera usted o el médico pueden comunicarse con nosotros y
solicitar una decision de cobertura en caso de que el médico no esté seguro de si cubriremos
determinado servicio médico o si se rehusa a proporcionarle la atencién médica que usted cree
que necesita. En otras palabras, si desea saber si cubriremos la atencién médica antes de
recibirla, puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura para usted. En circunstancias
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limitadas, la solicitud para una decision de cobertura se puede desestimar, lo que significa que no
revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando una solicitud sera desestimada incluyen si la
solicitud esta incompleta, si alguien la realiza en su nombre, pero no esta autorizado legalmente
para hacerlo o si usted pide que la solicitud sea retirada. Si rechazamos la solicitud para la
decision de cobertura, le enviaremos un aviso explicAndole por qué la misma fue rechazada y
cémo solicitar una revision de dicho rechazo.

Tomaremos una decision de cobertura cada vez que decidamos qué servicios estan cubiertos para
usted y cuanto pagaremos. En algunos casos, podriamos decidir que la atencién médica no esta
cubierta o que Medicare ya no la cubre para usted. Si no est& de acuerdo con esta decision de
cobertura, puede presentar una apelacion.

Cémo presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura y usted no esta satisfecho, ya sea antes o después de
recibir un beneficio, puede apelar la decision. La apelacion es una manera formal de solicitar
que revisemos Y rectifiquemos una decision de cobertura que hayamos tomado. En algunas
circunstancias, que explicaremos luego, puede solicitar una decision de cobertura expedita o
apelacion rapida de una decision de cobertura. La apelacion seré analizada por evaluadores
diferentes a los que tomaron la decision desfavorable.

Cuando usted apela a una decision por primera vez se denomina apelacion de Nivel 1. En esta
apelacion, revisaremos la decision de cobertura que tomamos para verificar si seguimos las reglas de
manera adecuada. Cuando completemos la revision, le comunicaremos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, se desestimaré una solicitud de recurso de Nivel 1, lo que significa
que no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando una solicitud sera denegada incluyen si
la solicitud est& incompleta, si alguien la realiza en su nombre, pero no est4 autorizado
legalmente para hacerlo o si usted pide que la solicitud sea retirada. Si rechazamos la solicitud de
apelacion de Nivel 1, le enviaremos un aviso explicandole por qué fue rechazada y como
solicitar una revision de dicho rechazo.

Si rechazamos la totalidad o una parte de su apelacion de Nivel 1 para atencion médica, su
apelacion pasara automaticamente a una apelacion de Nivel 2 realizada por una organizacion
revisora independiente que no esté relacionada con nosotros.

e No es necesario que tome alguna accién para iniciar una apelacion de Nivel 2. Las reglas
de Medicare requieren que automaticamente enviemos su apelacion de atencion médica al
Nivel 2 si no estamos completamente de acuerdo con su apelacién de Nivel 1.

e Consulte la seccidn 5.4 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las
apelaciones de Nivel 2.

Si no esté satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2, puede continuar con los
siguientes niveles de apelacion. La seccion 8 de este capitulo explica los procesos de apelaciones
de los niveles 3,4y 5.
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Seccién 4.2 Como obtener ayuda al momento de solicitar una decisién de
cobertura o presentar una apelacion

Estos son los recursos que puede usar si decide solicitar algin tipo de decisién de cobertura o
apelar una decision:

e Puede ponerse en contacto con Servicios para miembros.
e Puede obtener ayuda gratuita del Programa SHIP.

e El médico puede presentar una solicitud en su nombre. Si su médico ayuda con una
apelacion después del Nivel 2, debera ser designado como su representante. Pongase en
contacto con Servicios para miembros y pida el formulario Nombramiento de
representante. EI formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf.

o Para la atencién médica o los medicamentos recetados de la Parte B, el médico
puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre.
Si se rechaza la apelacion de Nivel 1, se enviara automaticamente al Nivel 2.

e Usted puede pedirle a alguien que lo represente. Si lo desea, puede nombrar a otra
persona para que actle en su nombre como su representante para que solicite una
decision de cobertura o presente una apelacion.

o Siusted desea que un amigo, un familiar u otra persona sea su representante,
pongase en contacto con Servicios para miembros y solicite el formulario
Nombramiento de un representante. EI formulario también esta disponible en el
sitio web de Medicare www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf. EI formulario otorga a dicha persona la
autorizacion para actuar en su nombre. Debera ser firmado por usted y por la
persona que desee que actle a su nombre. También debera proporcionarnos una
copia del formulario firmado.

o Aunque podemos aceptar la solicitud de apelacion sin el formulario, no podremos
iniciar o completar nuestra revision hasta haberlo recibido. Si no recibimos el
formulario en un plazo de 44 dias calendario posteriores a la recepcién de la
solicitud de apelacion (el plazo para tomar una decision sobre la apelacién), dicha
solicitud se descartara. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito
explicandole su derecho a solicitar a la organizacion revisora independiente que
revise nuestra decision de descartar la apelacion.

e También tiene derecho a contratar un abogado. Puede contactar a su propio abogado u
obtener el nombre de uno en su colegio de abogados local o en algln otro servicio de
referencias. También existen grupos que le proporcionaran servicios legales gratuitos si
cumple con los requisitos. Sin embargo, usted no esta obligado a contratar un abogado
para solicitar algin tipo de decision de cobertura o apelar una decision.



https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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Seccion 4.3 ¢En qué seccidn de este capitulo se brindan los detalles para su situacion?

Existen tres tipos distintos de situaciones que tienen que ver con las decisiones de cobertura y las
apelaciones. Dado que cada situacidn tiene diferentes reglas y plazos, los detalles de cada una se
incluyen en secciones separadas:

Seccion 5 de este capitulo: Su atencion médica: Como solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion.

Seccion 6 de este capitulo: Como solicitar que le cubramos una hospitalizacion méas prolongada
si considera que el médico le esta dando de alta antes de tiempo.

Seccién 7 de este capitulo: Cémo solicitar que continuemos cubriendo determinados servicios médicos
si considera que su cobertura finaliza antes de tiempo. (Se aplica Unicamente a los siguientes servicios:
servicios de atencion médica domiciliaria, atencién médica en un centro de enfermeria especializada y

en un Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios [CORF]).

Si no sabe qué seccion debe usar, llame a Servicios para miembros. También puede obtener
ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales como el Programa SHIP.

SECCION 5 Su atencién médica: Cémo solicitar una decision de cobertura
0 presentar una apelacién de una decision de cobertura

Seccion 5.1 En esta seccién se le indica lo que puede hacer si tiene
problemas para obtener cobertura de atenciéon médica o si desea
gue le reembolsemos nuestra parte del costo de su atencion

En esta seccion se hablara de sus beneficios para atencion médica. Estos beneficios se describen
en el capitulo 4 de este documento: Tabla de beneficios médicos (servicios cubiertos y el monto
que usted debe pagar). En algunos casos, se aplican reglas diferentes a la solicitud de un
medicamento recetado de la Parte B. En esos casos, explicaremos como las reglas para los
medicamentos recetados de la Parte B son diferentes a las de los articulos y servicios médicos.

Esta seccidn le indica lo que puede hacer si se encuentra en alguna de estas cinco situaciones:

1. Usted no recibe determinada atencion médica que desea y cree que dicha atencion esta
cubierta por nuestro plan. Solicite una decision de cobertura. Seccion 5.2.

2. El plan no aprueba la atencion médica que el doctor u otro proveedor médico desea
brindarle y considera que dicha atencion esta cubierta por nuestro plan. Solicite una
decision de cobertura. Seccion 5.2.

3. Recibid atencion médica que cree que debe ser cubierta por el plan, pero le informamos
que no pagaremos por dicha atencion. Presente una apelacion. Seccion 5.3.
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4. Recibid y pag6 atencion médica que cree que debe ser cubierta por el plan y desea
solicitar al plan que le reembolse el costo de dicha atencion. Envienos la factura.
Seccion 5.5

5. Se le ha informado que la cobertura de cierta atencién médica que ha estado recibiendo y
que antes habia sido aprobada sera reducida o suspendida, y considera que la reduccion o
la suspension de dicha atencion podrian perjudicar su salud. Presente una apelacion.
Seccion 5.3

Nota: Si la cobertura que se suspenderd es para servicios de atencion hospitalaria, atencion
medica domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios de un
Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF), debe leer las
secciones 6 y 7 de este capitulo. Se aplican reglas especiales a estos tipos de atencion.

Seccién 5.2 Guia paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales
Cuando una decision de cobertura afecta su atencién médica, esto se denomina
determinacion de la organizacion.

Una decision de cobertura acelerada se denomina determinacion expedita.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decisién de
cobertura acelerada.

Por lo general, la decisién de cobertura estandar se toma en un plazo de 14 dias o 72
horas para los medicamentos de la Parte B. Una decision de cobertura acelerada
generalmente se toma dentro de las 72 horas, en el caso de los servicios médicos o
dentro de 24 horas para los medicamentos de la Parte B. Para recibir una decision de
cobertura acelerada, debe cumplir con dos requisitos:

e Solo puede solicitar cobertura para articulos o servicios médicos (no solicitudes de pago
por articulos o servicios ya recibidos).

e Obtendra una decision de cobertura acelerada tnicamente cuando el uso de los plazos
estandar pudiera provocar un dafio grave a su salud o perjudicar su capacidad de
funcionalidad.

e Siel médico nos informa que su salud requiere de una decisién de cobertura
acelerada, automaticamente accederemos a proporcionarsela.

e Sisolicita una decision de cobertura acelerada por cuenta propia, sin el respaldo del
médico, nosotros decidiremos si su salud requiere de dicha decision de cobertura
acelerada. Si no aprobamos una decision de cobertura acelerada, le enviaremos una carta:

o Explicandole que usaremos los plazos estandar.

o Siel médico solicita la decision de cobertura acelerada, le explicaremos que se la
otorgaremos automaticamente.
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o Explicandole que puede presentar un reclamo acelerado acerca de nuestra
decision de proporcionarle una decision de cobertura estandar en lugar de la
decision de cobertura acelerada que solicito.

Paso 2: Solicitar a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una
decision de cobertura acelerada.

Primero Ilame, escriba o envie un fax al plan para solicitarnos que le autoricemos o
proporcionemos la cobertura de atencion médica que desea. Tanto usted como el médico o su
representante pueden hacerlo. El capitulo 2 contiene la informacion de contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de atencién médicay le
proporcionamos nuestra respuesta.

Para las decisiones de cobertura estdndar, usamos los plazos estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de
haber recibido su solicitud para un servicio o articulo médico. En caso de que la solicitud sea
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le responderemos en un plazo de
72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud.

e Sin embargo, si pide mas tiempo, o0 si necesitamos reunir mas informacion que pueda
beneficiarle, podemos tomar hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es
para un articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, se lo informaremos por
escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para emitir una decision si la solicitud es
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Si usted considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar un
reclamo acelerado. Le daremos una respuesta a su reclamo tan pronto como tomemos la
decision. El proceso para presentar un reclamo es diferente al de las decisiones de
cobertura y las apelaciones. Consulte la seccion 9 de este capitulo para obtener
informacion sobre los reclamos.

Para las decisiones de cobertura acelerada, usamos un plazo expedito.

Una decisién de cobertura acelerada significa que responderemos en un plazo de 72 horas
si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

e Sin embargo, si pide mas tiempo o si necesitamos reunir mas informacion que pueda
beneficiarle, podemos tomar hasta 14 dias adicionales. Si tomamos dias adicionales, se
lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para emitir una
decision si la solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Si usted considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar un
reclamo acelerado. (Consulte la seccion 9 de este capitulo para obtener informacion
sobre los reclamos). Le llamaremos tan pronto como tomemos la decision.
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e Sinuestra respuesta a la solicitud es negativa, ya sea a una parte o a su totalidad, le
enviaremos un informe por escrito en el que le explicaremos el motivo de nuestra decision.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, puede apelar.

Si nuestra respuesta es negativa, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos nuestra decision
presentando una apelacion. Esto significa solicitar nuevamente la cobertura de atencién médica que
desea. Si presenta una apelacién, significa que pasa al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion 5.3 Guia paso a paso: CoOmo presentar una apelacién de Nivel 1

Términos legales
Una apelacion a una decision de cobertura de atencion médica se denomina una
reconsideracion del plan.

Una apelacion acelerada también se denomina reconsideracion expedita.

Paso 1: Decidir si necesita una apelaciéon estandar o una apelacion acelerada.

Una apelacion estdndar generalmente se realiza dentro de 30 dias calendario o 7 dias
calendario para medicamentos de la Parte B. Por lo general, una apelacion acelerada se
realiza dentro de 72 horas.

e Siesta apelando una decision que tomamaos referente a la cobertura de atencion medica que aun
no ha recibido, usted o su médico deberan decidir si necesita una apelacion acelerada. Si el
médico nos indica que su salud requiere una apelacion acelerada, se la otorgaremos.

e Los requisitos para obtener una apelacion acelerada son los mismos que para obtener
una decisién de cobertura acelerada que figuran en la seccion 5.2 de este capitulo.

Paso 2: Solicitar una apelacion o una apelacion acelerada al plan.

Si solicita una apelacion estandar, envie dicha apelacion por escrito. También puede
solicitar una apelacion por teléfono. El capitulo 2 contiene la informacién de contacto.

Si solicita una apelacion acelerada, presente su apelacion por escrito o lldmenos. El
capitulo 2 contiene la informacion de contacto.

Usted debe presentar su solicitud de apelacion dentro de un plazo de 60 dias calendario a partir
de la fecha del aviso por escrito que le enviamos para informarle nuestra respuesta a su solicitud de una
decision de cobertura. Si dejo pasar este plazo debido a una razon valida, explique la razon de dicho
atraso al momento de presentar la apelacion. Le podemos conceder mas tiempo para presentar su
apelacion. Ejemplos de razones vélidas para dejar pasar la fecha limite pueden ser una enfermedad
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grave gue le haya impedido contactarnos o que nosotros le hayamos proporcionado informacion
erronea o incompleta acerca de la fecha limite para solicitar la apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacién relacionada con su decision médica. Usted y
su médico pueden agregar informacion adicional para respaldar su apelacién. Podemos
cobrarle una tarifa por reproducir las copias y enviarle dicha informacion.

Paso 3: Consideraremos la apelacion y le proporcionaremos nuestra respuesta.

Cuando nuestro plan revise su apelacion, revisaremos detenidamente toda la informacion.
Verificaremos haber seguido todas las reglas cuando rechazamos dicha solicitud.

De ser necesario, reuniremos mas informacion, posiblemente comunicandonos con usted o con
su médico.

Plazos para una apelacion acelerada

e Para apelaciones aceleradas, deberemos informarle nuestra respuesta dentro de un plazo
de 72 horas luego de recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta con mayor
prontitud si su salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si pide mas tiempo, o si necesitamos reunir mas informacion que
pueda beneficiarle, podemos tomar hasta 14 dias calendario adicionales si su
solicitud es para un articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, se lo
informaremos por escrito. No podremos tomarnos tiempo adicional si su solicitud
es por un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Sino le proporcionamos una respuesta dentro de 72 horas (o al finalizar el
periodo extendido en caso de que hayamos tomado dias adicionales), debemos
enviar automaticamente la solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde
serd analizada por una organizacion revisora independiente. En la seccidn 5.4 se
explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

e Sinuestra respuesta a la solicitud es afirmativa, ya sea para toda o para una parte,
debemos autorizarle o proporcionarle la cobertura que aceptamos brindarle dentro de 72
horas posteriores a la recepcion de la apelacion.

e Sinuestra respuesta a su solicitud es negativa, ya sea a toda o a una parte, le
enviaremos nuestra decision por escrito y enviaremos automaticamente su apelacion a la
organizacion revisora independiente para una apelacion de Nivel 2. La organizacion
revisora independiente le notificara por escrito cuando reciba su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

e Para apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de un plazo de 30
dias calendario luego de recibir su apelacion. Si la solicitud es para un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare que aun no ha recibido, le responderemos en un plazo
de 7 dias calendario posteriores a la recepcién de la apelacién. Le otorgaremos nuestra
decision antes si su estado de salud lo requiere.
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o Sin embargo, si pide mas tiempo, o si necesitamos reunir mas informacion que pueda
beneficiarle, podemos tomar hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es
para un articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, se lo informaremos
por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para emitir una decision si la
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Si usted considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar
un reclamo acelerado. Al presentarlo, responderemos el reclamo acelerado dentro
de 24 horas. (Consulte la seccion 9 de este capitulo para obtener informacion
sobre los reclamos).

o Sino le proporcionamos una respuesta antes de la fecha limite o al finalizar el
periodo extendido, enviaremos la solicitud a una apelacion de Nivel 2, en la que
la organizacion revisora independiente revisara la apelacion. En la seccion 5.4 se
explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta a su solicitud es afirmativa, ya sea a una parte o a su totalidad,
deberemos autorizar o proporcionar cobertura dentro 30 dias calendario si solicita un servicio o
articulo médico, o dentro de 7 dias calendario si su solicitud es para un medicamento recetado
de la Parte B de Medicare.

Si el plan rechaza la apelacion, ya sea a una parte o a su totalidad, enviaremos automaticamente
la apelacion a la organizacion revisora independiente para una apelacion de Nivel 2.

Seccion 5.4 Guia paso a paso: CoOmo presentar una apelacién de Nivel 2

Término legal
El nombre formal de la organizacion revisora Independiente es Entidad Revisora
Independiente (Independent Review Entity, IRE). En ocasiones se la denomina IRE.

La organizacion revisora independiente es una empresa independiente contratada por
Medicare. No esta relacionada con nosotros y tampoco es una agencia gubernamental. Dicha
organizacion decidira si la decision que tomamos es correcta o si debe rectificarse. Medicare, por
su parte, supervisa su labor.

Paso 1: La organizacion revisora independiente analiza la apelacion.

Nosotros enviaremos la informacion de la apelacion a esta organizacion. Esta informacion se
denomina expediente. Usted tiene derecho a pedirnos una copia de su expediente. Se nos
permite cobrarle una tarifa por reproducir las copias y enviarle esta informacion.

Tiene derecho a proporcionar informacion adicional a la organizacion revisora independiente
para respaldar la apelacion.

Los evaluadores de la organizacion revisora independiente analizaran detenidamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.
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Si usted tuvo una apelacién acelerada en el Nivel 1, también tendra una apelacién
acelerada en el Nivel 2.

Para la apelacién acelerada, la organizacion revisora debera darle una respuesta a su apelacién
de Nivel 2 en un plazo de 72 horas a partir de la recepcion de su apelacion.

Sin embargo, si la solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacién revisora
independiente necesita reunir informacion adicional que podria beneficiarle, podria tardar
hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacién revisora independiente no puede tomarse
tiempo adicional para emitir una decision si su solicitud es por un medicamento recetado de la
Parte B de Medicare.

Si usted tuvo una apelacién estandar en el Nivel 1, también tendra una apelacion estandar
en el Nivel 2.

Para la apelacion estandar, si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la organizacion
revisora debera darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 30 dias calendario
a partir de la fecha de recepcion de su apelacion. Si la solicitud es para un medicamento recetado
de la Parte B de Medicare, la organizacion revisora deberd otorgarle una respuesta a la apelacion
de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario a partir de la fecha de recepcién de su apelacion.

e Sin embargo, si la solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion
revisora independiente necesita reunir informacion adicional que podria beneficiarle,
podria tardar hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion revisora
independiente no puede tomarse tiempo adicional para emitir una decision si su solicitud
es por un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La organizacion revisora independiente le comunica su respuesta.

La organizacion revisora independiente le informaréa la decision por escrito y le explicara las
razones de esta.

Si la organizacion revisora responde de forma afirmativa a una parte o la totalidad de la
solicitud para un articulo o servicio médico, debemos autorizarle la cobertura de atencion
médica en un plazo de 72 horas o proporcionarle el servicio en un plazo de 14 dias calendario
posteriores a la fecha en que recibimos la decision por parte de la organizacion revisora para
solicitudes estandar. Para solicitudes expeditas, disponemos de 72 horas a partir de la fecha en
que recibamos la decision por parte de la organizacion revisora.

Si la organizacion revisora responde de forma afirmativa a una parte o la totalidad de la
solicitud para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos autorizarle o
proporcionarle dicho medicamento dentro de 72 horas posteriores a la fecha de recepcion de la
decision de parte de la organizacion revisora para solicitudes estandar. Para solicitudes
expeditas, disponemos de 24 horas a partir de la fecha en que recibamos la decision por parte de
la organizacion revisora.

Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su solicitud, significa que coinciden
con nosotros respecto a que su solicitud (o parte de ella) de cobertura de atencion médica no
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debe ser aprobada. (Esto se denomina ratificar la decision o rechazar la apelacién). En este
caso, la organizacion revisora independiente le enviara una carta:

o Explicandole su decision.

o Notificandole el derecho a una apelacion de Nivel 3 si el monto en dolares de la
cobertura de atencion médica cumple con un monto minimo. En el aviso por
escrito que reciba de la organizacion revisora independiente se le indicara el
monto en dolares que debera cumplir para continuar con el proceso de apelacion.

o Informéandole como presentar una apelacion de Nivel 3.
Paso 3: Si su caso reune los requisitos, usted elige si desea continuar con la apelacién.

Existen otros tres niveles en el proceso de apelaciones después del Nivel 2, en total son cinco niveles
de apelacion. Si desea continuar con una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacerlo se
encuentran en el aviso escrito que recibir después del proceso de apelacion de Nivel 2.

La apelacion de Nivel 3 es atendida por un juez de derecho administrativo o un abogado
litigante. En la seccion 8 de este capitulo se explican los procesos de apelaciones de los niveles
3,4y5.

Secciéon 5.5 ¢Qué sucede si nos solicita que le reembolsemos nuestra parte
de una factura que recibio por atencién meédica?

En el capitulo 5 se describe en qué momento podria necesitar solicitar un reembolso o pagar la
factura enviada por un proveedor. También le indicamos como hacernos llegar los documentos
para solicitarnos un pago.

Solicitar un reembolso es solicitarnos una decisién de cobertura

Si nos envia los documentos solicitando un reembolso, esta solicitando una decision de cobertura. Para
tomar esta decision, revisaremos si la atencién medica que pago esta cubierta. También revisaremos si
usted cumpli6 con todas las reglas para usar su cobertura para atencion médica.

e Siaceptamos su solicitud: Si la atencion médica se encuentra cubierta y cumplié con
todas las reglas, le enviaremos el pago del costo, generalmente, en un plazo de 30 dias
calendario, sin exceder los 60 dias calendario posteriores a la recepcién de su solicitud. Si
usted aun no ha pagado la atencion medica, le enviaremos el pago directamente al
proveedor.

e Sirechazamos su solicitud: Si la atencion médica no esta cubierta o usted no cumplié
todas las reglas, no enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que
indicaremos que no pagaremos por la atencion médica y le explicaremos los motivos.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, puede presentar una
apelacién. Si presenta una apelacion, significa que nos solicita que rectifiquemos la decision de
cobertura que tomamos cuando rechazamos la solicitud de pago.
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Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que se describe en la seccion
5.3. En el caso de apelaciones relativas al reembolso tenga en cuenta lo siguiente:

e Debemos proporcionarle nuestra respuesta dentro de 60 dias calendario posteriores a la
recepcion de la solicitud. Si nos solicita que le reembolsemos la atencion médica que
usted ya recibi6 y pagd, no tiene permitido solicitar una apelacion acelerada.

e Sila organizacion revisora independiente decide que debemos pagar, debemos enviarle a usted
o al proveedor el pago en un plazo de 30 dias calendario. Si la respuesta a la apelacion es
afirmativa en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2, deberemos
enviarle el pago requerido a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 Como solicitar que cubramos una hospitalizacion prolongada
si usted considera que le han dado el alta antes de tiempo

Cuando sea ingresado en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante la hospitalizacion cubierta, el médico y el personal del hospital trabajaran con usted y lo
prepararan para el dia en que sea dado de alta. Le ayudaran a hacer los arreglos para la atencién
que usted necesitara luego de recibir el alta.

e El diaen que sale del hospital se denomina fecha de alta.

e Cuando se decida la fecha de su alta, su médico o el personal del hospital se lo comunicaran.

e Siconsidera que le dan el alta del hospital muy pronto, solicite una hospitalizacion méas
prolongada y dicha solicitud sera tomada en consideracion.

Seccién 6.1 Durante la hospitalizacion recibira un aviso por escrito de
Medicare en el que se le informaran sus derechos

Dentro de los siguientes dos dias calendario después de ser admitido en el hospital, se le
proporcionara un aviso por escrito llamado Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos.
Todas las personas que tengan Medicare reciben una copia de este aviso. Si no recibe el aviso de
alguien en el hospital (por ejemplo, un trabajador social o un miembro del personal de
enfermeria), pidaselo a un empleado del hospital. Si requiere ayuda, llame a Servicios para
miembros o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso con atencién y haga preguntas, si no lo entiende. Le informa acerca de:

e El derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de la
hospitalizacion, segun lo haya indicado el médico. Esto incluye el derecho a saber
cudles son dichos servicios, quién los pagara y donde puede recibirlos.

e Su derecho a participar en cualquier decision relacionada con su hospitalizacion.
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Donde informar sus inquietudes con respecto a la calidad de la atencion hospitalaria.

Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decision de darle de alta si usted
considera que se le esta dando el alta antes de tiempo. Esta es una manera formal y
legal de solicitar una prérroga en la fecha de su alta para que podamos cubrir su
atencion hospitalaria durante méas tiempo.

2. Se le solicitara que firme el aviso por escrito para dar acuse de recibo y que
comprende sus derechos.

Se le pedira a usted, o0 a la persona que le representa, que firme el aviso.

Su firma en el aviso Unicamente demuestra que ha recibido la informacién acerca de
sus derechos. El aviso no indica la fecha del alta. Su firma en el aviso no significa
que este de acuerdo con una fecha de alta.

3. Conserve una copia del aviso para que tenga a mano la informacién sobre cémo
presentar una apelacion, o informar una inquietud con respecto a la calidad de la
atencion, si fuera necesario.

Si firma el aviso en un plazo mayor a dos dias antes del alta del hospital, recibira una
copia adicional antes de que esta sea programada.

Para ver este aviso con anticipacion, usted puede Ilamar a Servicios para miembros 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
acceder al aviso en linea enwww.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Seccién 6.2 Guia paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1 para

modificar su fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que cubramos los servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados por un
periodo mayor, debera usar el proceso de apelaciones para presentar dicha solicitud. Antes de

comenzar, debe comprender lo que necesita hacer y cuéles son los plazos para hacerlo:

e Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

e Pida ayuda si la necesita: Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
Ilame a Servicios para miembros. O llame a SHIP, una organizacién gubernamental que

proporciona asistencia personalizada.

Durante la apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
analiza su apelacion. Esta verifica que la fecha de alta programada sea adecuada para usted

desde el punto de vista médico.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad consiste en un grupo de médicos y otros

profesionales de atencién médica pagados por el gobierno federal para revisar y mejorar la
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calidad de la atencion para las personas que tienen Medicare. Esto incluye revisar las fechas de
alta hospitalaria para estas personas. Estos expertos no forman parte del plan.

Paso 1: Contacte a la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad de su estado y
solicite unarevision inmediata de su alta hospitalaria. Debera actuar con prontitud.

¢ Como puedo contactar a esta organizacion?

e En el aviso escrito que usted recibioé (Un mensaje importante de Medicare acerca de sus
derechos) se le dice como contactar a esta organizacion. O consulte el nombre, la
direccion y el niamero telefénico de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
de su estado en el capitulo 2.

Actue con prontitud:

e Para presentar su apelacion, debera contactar a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad antes de dejar el hospital y no mas tarde de la medianoche del dia de su alta.

o Si cumple con este plazo, se le permitirad permanecer en el hospital después de
su fecha de alta sin necesidad de pagar su estancia mientras espera la decision
de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.

e Si no cumple con este plazo y decide permanecer en el hospital incluso después de su
fecha de alta programada, es posible que usted deba pagar todos los costos de la
atencion hospitalaria que reciba luego de dicha fecha.

Una vez que solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad se pondra en contacto con nosotros. Antes del mediodia del dia
después de que nos contacten, le proporcionaremos un Aviso detallado sobre el alta. En este
aviso se le proporciona la fecha de alta programada y se le explica en detalle las razones por las
que el médico, el hospital y nosotros consideramos que es correcto (adecuado desde el punto de
vista médico) que usted sea dado de alta en esa fecha.

Para ver un ejemplo del Aviso detallado de alta puede llamar a Servicios para miembros 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 acceder al aviso en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/Hospital DischargeappealNotices.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una revisién
independiente del caso.

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad, es
decir, los evaluadores, le preguntaran a usted, o a su representante, por qué considera que
la cobertura de los servicios deberia continuar. No es necesario que prepare nada por
escrito, pero puede hacerlo, si lo desea.

e Los evaluadores también revisaran su informacion medica, hablaran con el médico y
analizaran la informacién que el hospital y nosotros les proporcionemos.
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e Antes del mediodia del dia después de que los evaluadores nos informen sobre su
apelacion, usted recibira un aviso por escrito, de nuestra parte, en el que se le informara
su fecha de alta programada. Este aviso también explica detenidamente las razones por
las que su médico, el hospital y nosotros consideramos que es correcto (adecuado desde
el punto de vista médico) que usted sea dado de alta en esa fecha.

Paso 3: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dara respuesta a la
apelacion, al término del dia siguiente de reunir toda la informacion necesaria.

¢ Qué sucede si la respuesta es afirmativa?

e Si la organizacion revisora responde afirmativamente, debemos continuar
proporcionandole los servicios hospitalarios cubiertos , en tanto estos se consideren
necesarios desde el punto de vista médico.

e Usted debe seguir pagando su parte de los costos, como deducibles o copagos, si corresponde.
Ademés, podran aplicarse limitaciones a los servicios hospitalarios cubiertos.

¢ Qué sucede si la respuesta es negativa?

e Si la organizacion revisora rechaza su apelacion, significa que consideran que su fecha de
alta programada es adecuada desde el punto de vista médico. Si esto sucede, nuestra
cobertura de sus servicios hospitalarios terminaré al mediodia del dia siguiente a que
la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dé respuesta a su apelacion.

e Si la organizacion revisora responde negativamente a la apelacion y usted decide
permanecer en el hospital, entonces es posible que usted deba pagar el costo total de la
atencion hospitalaria que reciba a partir del mediodia del dia siguiente en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dé respuesta a la apelacion.

Paso 4: Si larespuesta a la apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si
desea presentar otra apelacion.

e Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta programada, entonces podra
presentar otra apelacion. Si la presenta, significa que esta pasando al Nivel 2 del proceso
de apelaciones.

Seccién 6.3 Guia paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 2 para
modificar su fecha de alta del hospital

En la apelacion de Nivel 2, usted le solicita a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
que revise nuevamente la decision que tomé en la primera apelacién. Si la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad rechaza la apelacion de Nivel 2, usted debera pagar el costo total de
la hospitalizacion posterior a la fecha de alta programada.
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Paso 1: Contacte nuevamente a la Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad y solicite una nueva revision.

Usted debera solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad haya rechazado su apelacion de Nivel 1. Usted
podra solicitar esta revision unicamente si permanecio en el hospital después de la fecha en que
finaliz6 su cobertura para la atencion.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision del caso.

Los evaluadores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad volveran a analizar
detenidamente toda la informacién relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario a partir de la recepcién de la solicitud
de apelacion de Nivel 2, los evaluadores tomaran una decision sobre la apelacion
y le informaran dicha decisién.

Si la organizacion revisora responde afirmativamente:

Deberemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria recibida desde
el mediodia del dia posterior a la fecha en que su primera apelacion fue rechazada por la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad. Deberemos seguir proporcionandole
cobertura para la atencion hospitalaria como paciente internado mientras sea necesario
desde el punto de vista médico.

Usted debera continuar pagando su parte de los gastos y es posible que se apliquen limitaciones a
la cobertura.

Si la organizacion revisora responde de forma negativa:

Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron sobre la apelacion de Nivel 1. Esto se
denomina ratificar la decision.

En el aviso por escrito que reciba se le explicaréa lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision.

Paso 4: Si larespuesta es negativa, usted debera decidir si desea continuar con
la apelacion y pasar al Nivel 3.

Existen otros tres niveles en el proceso de apelaciones después del Nivel 2, en total son cinco niveles de
apelacion. Si desea presentar una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacerlo se encuentran
en el aviso escrito que recibio después de la decision sobre la apelacion de Nivel 2.

La apelacion de Nivel 3 es atendida por un juez de derecho administrativo o un abogado
litigante. En la seccion 8 de este capitulo se brinda méas informacion sobre los niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.
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SECCION 7 Como solicitar que continuemos cubriendo ciertos servicios
meédicos si considera que su cobertura finaliza antes de tiempo

Seccidn 7.1 Esta seccion solo corresponde a tres servicios:
atencion médica domiciliaria, atencién médica en un centro de
enfermeria especializada o en un Centro de rehabilitacion integral
para pacientes ambulatorios (CORF).

Cuando usted reciba la cobertura de servicios de atencion médica domiciliaria, atencion de
enfermeria especializada o atencion en un Centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF), tiene derecho a continuar recibiendo sus servicios para ese tipo de
atencion siempre que dicha atencion sea necesaria para el diagndstico y el tratamiento de su
enfermedad o lesion.

Cuando decidamos que es momento de suspender cualquiera de los tres tipos de atencién que
recibe, deberemos avisarle con anticipacion. Cuando la cobertura para ese tipo de atencién
termine, dejaremos de pagar nuestra parte de los gastos de esta.

Si usted cree gque es demasiado pronto para que finalicemos la cobertura de su atencién, puede
apelar nuestra decision. En esta seccion se le indica como solicitar una apelacion.

Seccién 7.2 Le informaremos con anticipacién cuando terminara su cobertura

Término legal

Aviso de No cobertura de Medicare. Le explicaremos cémo puede solicitar una apelacién
acelerada. Solicitar una apelacion acelerada es una forma legal y formal de pedir un cambio
en nuestra decision de cobertura acerca de cuando suspender su atencion.

1. Le notificaremos por escrito cuando nuestro plan deje de cubrir su atencién médica, al
menos con dos dias de anticipacion. En dicho aviso, se le informa:

e Lafechaen la que dejaremos de cubrir su atencidn.

e Como solicitar una apelacion acelerada para solicitar que continuemos con la
cobertura de su atencion médica durante un periodo mas prolongado.

2. Se le pedira a usted o alguien que actue en su representacion que firme el aviso por escrito
como acuse de recibo. Su firma en el aviso Unicamente confirma que recibi6 la informacién
acerca de la fecha de finalizacion de la cobertura. En otras palabras, firmarlo no significa
gue esté de acuerdo con la decision del plan de suspender la atencion.
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Seccién 7.3 Guia paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1 para que
nuestro plan cubra su atencion durante un periodo prolongado

Si desea solicitarnos que cubramos su atencion durante un tiempo prolongado, debera usar el
proceso de apelaciones para presentar dicha solicitud. Antes de comenzar, debe comprender lo
que necesita hacer y cuéales son los plazos para hacerlo.

Siga el proceso.
Cumpla con los plazos.

Pida ayuda si la necesita: Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame a
Servicios para miembros. O llame a SHIP, una organizacion gubernamental que proporciona
asistencia personalizada.

Durante la apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
analiza su apelacidn. Esta decide si la fecha de finalizacion de su atencion es adecuada desde el
punto de vista médico.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad esta formada por un grupo de médicos y
otros expertos en el cuidado de la salud pagados por el gobierno federal para revisar y ayudar a
mejorar la calidad de la atencién médica de las personas que cuentan con Medicare. Esto incluye
revisar las decisiones del plan respecto al momento adecuado para dejar de cubrir determinado
tipo de atencion médica. Estos expertos no forman parte del plan.

Paso 1: Presente la apelacion de Nivel 1. comuniquese con la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad y solicite una apelacién acelerada. Debera actuar
con prontitud.

¢ Como puedo contactar a esta organizacion?

En el aviso por escrito que recibio (Aviso de No Cobertura de Medicare), se le indica como
comunicarse con dicha organizacion. O consulte el nombre, la direccién y el nimero telefénico
de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado en el capitulo 2.

Actle con prontitud:

Debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para comenzar con la
apelacién antes del mediodia del dia anterior de la fecha de entrada en vigor del Aviso de no
cobertura de Medicare.

Si deja pasar el plazo para comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
y aun desea presentar una apelacion, debera presentarla directamente ante nosotros. Consulte la
seccion 7.4 para conocer mas detalles sobre esta otra manera de presentar su apelacion.




Evidencia de cobertura 2025 para Prominence Veteran HMO 119
Capitulo 7: Qué hacer si tiene un problema o un reclamo decisiones sobre la cobertura,
apelaciones y reclamos)

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una revisién
independiente del caso.

Término legal

Explicacién detallada de no cobertura. Aviso en el que se proporcionan detalles sobre los
motivos para finalizar la cobertura.

¢, Qué sucede durante la revision?

Los profesionales de la salud de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad, es decir,
los evaluadores, le preguntaran a usted, o a su representante, por qué considera que la cobertura
de los servicios deberia continuar. No es necesario que prepare nada por escrito, pero puede
hacerlo, si lo desea.

La organizacion revisora también analizara su informacion médica, hablara con el médico y
revisara la informacion que el plan les haya proporcionado.

Antes de que termine el dia en que los evaluadores nos informen sobre su apelacion, usted
recibird un Aviso detallado de no cobertura de nuestra parte en el que se explicaran con
detenimiento nuestras razones para finalizar la cobertura de sus servicios.

Paso 3: Al cabo de un dia después de obtener la informacidén necesaria, los
evaluadores le informaran su decision.

¢ Qué sucede si los evaluadores responden afirmativamente?

Si los evaluadores responden afirmativamente a la apelacion, entonces deberemos seguir proporcionandole los
servicios cubiertos mientras se considere necesario desde el punto de vista médico.

Usted debera seguir pagando su parte de los costos, como deducibles o copagos, si corresponde.
Existe la posibilidad de que se apliquen limitaciones a sus servicios hospitalarios cubiertos.

¢ Que sucede si los evaluadores responden negativamente?

Si los evaluadores responden negativamente, entonces su cobertura finalizara en la fecha que
le comunicamos.

Si decide continuar recibiendo los servicios de atencion médica domiciliaria, la atencion en un
centro de enfermeria especializada o en un Centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF) después de la fecha en que la cobertura termine, entonces debera pagar el
costo total de dicha atencion por cuenta propia.

Paso 4: Si larespuesta a la apelacién de Nivel 1 es negativa, usted decide si
desea presentar otra apelacion.

Si los evaluadores responden negativamente a su apelacion de Nivel 1y usted decide seguir
recibiendo atencién luego de que haya finalizado la cobertura, usted puede presentar una
apelacion de Nivel 2.
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Seccién 7.4 Guia paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que
nuestro plan cubra su atencion durante un periodo prolongado

En la apelacién de Nivel 2, usted le solicita a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
que revise nuevamente la decision que tomé en la primera apelacién. Si la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que usted deba pagar el
costo total de los servicios de atencion medica domiciliaria, de atencion médica en un centro de
enfermeria especializada o en un Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios
(CORF) después de la fecha en la que le informamos que su cobertura finalizaria.

Paso 1: Contacte nuevamente a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad y solicite una nueva revision.

Usted debera solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad haya rechazado su apelacion de Nivel 1. Podra
solicitar esta revision solo si continu6 recibiendo atencion médica después de la fecha en que
finalizo la cobertura para la misma.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision del caso.

Los evaluadores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad volveran a analizar
detenidamente toda la informacién relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias posteriores a la recepcion de la solicitud de
apelacion, los evaluadores tomaran una decision con respecto a la apelacion y se
la comunicaran.

¢ Qué sucede si la organizacion revisora responde afirmativamente?

Deberemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que usted haya recibido desde la fecha
en la que le informamaos que su cobertura finalizaria. Deberemos continuar proporcionandole cobertura
para su atencion mientras sea necesario desde el punto de vista médico.

Usted debera seguir pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones a la cobertura.

¢ Que sucede si la organizacion revisora responde negativamente?
Significa que estan de acuerdo con la decision tomada sobre la apelacién de Nivel 1.

En el aviso por escrito que reciba se le explicara lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. En él se le daran detalles acerca de como continuar con el siguiente nivel de
apelacion, el cual es atendido por un juez de derecho administrativo o un abogado litigante.

Paso 4: Si larespuesta es negativa, usted debera decidir si desea continuar con
la apelacion.

Existen otros tres niveles de apelacion después del Nivel 2, en total son cinco niveles de apelacion. Si
desea continuar con la apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacerlo se encuentran en el aviso
por escrito que recibira después de la decision sobre la apelacion de Nivel 2.
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La apelacién de Nivel 3 es atendida por un juez de derecho administrativo o un abogado
litigante. En la seccion 8 de este capitulo se brinda méas informacion sobre los niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 8 Coémo llevar su apelacion al Nivel 3 o niveles posteriores

Seccién 8.1 Apelacion de niveles 3, 4y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccidn podria ser de su interés si present6 una apelacion de Nivel 1y de Nivel 2, y ambas
fueron rechazadas.

Si el monto en ddlares del articulo o servicio médico, por el cual apeld, cumple con determinados
niveles minimos, podra avanzar a niveles de apelacion adicionales. Si el valor en ddlares es
inferior al nivel minimo, usted no podra presentar mas apelaciones. En la respuesta por escrito
que recibira de la apelacion de Nivel 2 se le explicard como presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los tres ultimos niveles de apelacion
funcionan de manera muy similar. Estas son las personas que se encargan de revisar la apelacion
en cada uno de esos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez de derecho administrativo o un abogado litigante que trabaja para
el gobierno federal revisara la apelacion y le dara una respuesta.

e Siel juez de derecho administrativo o el abogado litigante responde
afirmativamente a su apelacion, el proceso de apelaciones puede o no haber
finalizado. A diferencia de la decisidén en una apelacion de Nivel 2, tenemos derecho a
apelar una decision de Nivel 3 que sea favorable para usted. Si decidimos apelar, esto
continuara con una apelacion de Nivel 4.

o Si decidimos no apelar, deberemos autorizar o proporcionarle la atencion médica
en un plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del juez de
derecho administrativo o del abogado litigante.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 junto con los documentos correspondientes. Es posible que
esperemos la decision a la apelacion de Nivel 4 antes de autorizarle o
proporcionarle la atencion médica en disputa.

e Siel juez de derecho administrativo o abogado litigante responde negativamente a la
apelacion, el proceso de apelaciones puede o no haber finalizado.

o Si usted decide aceptar la decision de rechazo a la apelacion, el proceso de
apelaciones habra finalizado.

o Si no desea aceptar la decision, puede avanzar al siguiente nivel del proceso de
revision. El aviso que recibira le indicara qué hacer para pasar a una apelacion de
Nivel 4.
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Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelaciony le

dara una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

e Si responde afirmativamente a la apelacién, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud
de revisar una decision favorable a su apelacion de Nivel 3, es posible que el proceso
de apelaciones termine o no. A diferencia de una decision del Nivel 2, nosotros tenemos
derecho a apelar una decision de Nivel 4 que sea favorable para usted. Nosotros
decidiremos si apelamos esta decision en el Nivel 5.

o

Si decidimos no apelar la decision, deberemos autorizar o proporcionarle la
atencion médica en un plazo de 60 dias calendario después de haber recibido la
decision del Consejo.

Si decidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

Si la respuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el
proceso de apelaciones puede o no haber finalizado.

Si usted decide aceptar la decision de rechazo a la apelacion, el proceso de
apelaciones habra finalizado.

Si no desea aceptar la decision, podra continuar con el siguiente nivel del proceso
de revision. Si el Consejo responde negativamente a la apelacion, el aviso que
recibira le informara si el reglamento le permite continuar con una apelacién en el
Nivel 5y como continuar con esta.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Juzgado federal de distrito revisara su apelacion.

e Unjuez revisara toda la informacidn y decidira aceptar o rechazar su solicitud. Esta es
una respuesta definitiva. No existen niveles de apelacion adicionales al Juzgado federal
de distrito.

COMO PRESENTAR RECLAMOS

SECCION 9 Como presentar un reclamo sobre la calidad de la

atencion médica, los tiempos de espera, el servicio de
atencion al cliente y otras inquietudes

Seccion 9.1

¢, Qué tipo de problemas se resuelven mediante el proceso de
reclamo?

El proceso de reclamo se usa Unicamente para determinados tipos de problemas. Entre ellos se
encuentran problemas relacionados con la calidad de la atencién médica, los tiempos de espera 'y
el servicio de atencion al cliente. Estos son algunos ejemplos de los tipos de problemas que se
manejan mediante el proceso de reclamo.
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Reclamo Ejemplo

Calidad de la atencion e ;Se siente insatisfecho con la calidad de la atencion
médica que ha recibido, incluida la atencién hospitalaria?
Respeto a la privacidad e ¢ Alguien incumpli6 su derecho a la privacidad o

compartio informacién confidencial?

Falta de respeto, mal e (Alguien fue descortés o le falto al respeto?
servicio de atencion al

; e (Esta disconforme con nuestros Servicios para
cliente u otros

, miembros?
comportamientos _ , _
negativos e /Siente que lo estan presionando para que abandone el
plan?
Tiempos de espera e ;Tiene problemas para concertar una cita? o ¢tiene

que esperar demasiado para obtenerla?

e ;Los médicos u otros profesionales de la salud le han
hecho esperar mucho? ¢Alguien de nuestro
Departamento de Servicios para Miembros u otro
personal del plan le han hecho esperar demasiado?

o Entre los ejemplos se incluyen esperar
demasiado tiempo al teléfono, en la sala de
espera o0 en la sala de reconocimiento médico.

Limpieza e ;Esta insatisfecho con la limpieza o el estado de la
clinica, hospital o consultorio medico?

Informacion e ¢No le proporcionamos el aviso necesario?
proporcionada por

e ;Es dificil comprender nuestra informacion escrita?
nosotros
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Reclamo Ejemplo
Puntualidad No obstante, si nos solicitd una decision de cobertura o
(Todos estos tipos de presentd una apelacion y considera que nuestra respuesta no

reclamos se relacionan con g5 |o suficientemente rapida, puede presentar un reclamo con

la puntualidad de nuestras  respecto a nuestra tardanza. Estos son algunos ejemplos:
acciones respecto a las

decisiones de cobertura 'y
apelaciones)

e Usted nos solicito una decision de cobertura
acelerada o una apelacion acelerada y nosotros
respondimos de forma negativa. En este caso, puede
presentar un reclamo.

e Considera que no estamos cumpliendo con los plazos
para las decisiones de cobertura o apelaciones; puede
presentar un reclamo.

e Si considera que no cumplimos con los plazos para
cubrir o reembolsar ciertos articulos o servicios
médicos que fueron aprobados, puede presentar un
reclamo.

e Considera que no hemos cumplido con los plazos
requeridos para enviar su caso a la organizacion
revisora independiente; puede presentar un reclamo.

Seccion 9.2 Cdémo presentar un reclamo

Términos legales

¢ Un reclamo también se denomina queja formal.
e Hacer un reclamo también se conoce como presentar una queja formal.

e Otra manera de decir utilizar el proceso de reclamos es utilizar el proceso para
presentar una queja formal.

e Un reclamo acelerado también se denomina una queja formal expedita.

Seccion 9.3 Guia paso a paso: CoOmo presentar un reclamo

Paso 1: Comuniquese con nosotros ala brevedad, ya sea por teléfono o por escrito.

Por lo general, el primer paso consiste en llamar a Servicios para miembros. Si hay algo
mas que usted deba hacer, se lo informaran desde Servicios para miembros.

Si no desea llamar, o llamo y no quedo satisfecho, puede presentar un reclamo por escrito y
enviarnoslo. Si presenta el reclamo por escrito, nosotros le responderemos por escrito.

El plazo para presentar un reclamo es de 60 dias calendario desde el momento en el que tuvo el
problema por el que desea quejarse.
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Paso 2: Analizamos el reclamo y le otorgamos nuestra respuesta.

De ser posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama por un reclamo, es posible que le
respondamos en esa misma llamada.

La mayoria de los reclamos reciben una respuesta en un plazo de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion 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 a su reclamo. Si decidimos usar dias adicionales, se lo informaremos por escrito.

Si presenta un reclamo debido a que rechazamos su solicitud de decision de cobertura
acelerada o una apelacién acelerada, le otorgaremos automaticamente un reclamo
acelerado. Si cuenta con un reclamo acelerado, significa que le daremos una respuesta en un
plazo de 24 horas.

Si no aceptamos una parte de su reclamo o la totalidad, o si no asumimos la responsabilidad del
problema motivo de su reclamo, le informaremos los motivos en nuestra respuesta.

Seccion 9.4 También puede presentar reclamos sobre la calidad de la atencién
médica ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Cuando el reclamo sea relacionado con la calidad de la atencion, también cuenta con otras dos opciones:

e Puede presentar su reclamo directamente ante la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad. La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un
grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en la atencién médica pagados por el
gobierno federal para revisar y mejorar la atencion brindada a los pacientes de Medicare.
El capitulo 2 contiene la informacidn de contacto.

0]

e Puede presentar su reclamo ante la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad y ante nosotros al mismo tiempo.

Seccion 9.5 También puede informar a Medicare sobre su reclamo

Puede presentar un reclamo sobre Prominence Veteran HMO directamente a Medicare. Para
presentar un reclamo ante Medicare, dirijase a:
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede Ilamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.



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

CAPITULO 8:

Como finalizar su afiliacion al plan
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SECCION 1 Introduccion a la finalizacion de su afiliacion a nuestro plan

La terminacion de su afiliacion a Prominence Veteran HMO puede ser voluntaria (por su propia
eleccion) o involuntaria (no por eleccion suya):

e Puede abandonar el plan porque decidi6 que desea hacerlo. Las secciones 2y 3
proporcionan informacion sobre como terminar su afiliacion de forma voluntaria.

e También existen situaciones limitadas en las que estamos obligados a terminar su afiliacion. En
la seccidn 5 se mencionan las situaciones en las que debemos terminar su afiliacion.

Si usted abandona el plan, nosotros deberemos continuar proporcionandole atencién médica y
usted continuara pagando sus costos compartidos hasta que finalice su afiliacion.

SECCION 2 ¢Cuéando puede finalizar su afiliacion a nuestro plan?

Seccién 2.1 Puede terminar su afiliaciéon durante el Periodo de inscripcion anual

Puede terminar su afiliacion a nuestro plan en el Periodo de inscripcion anual, también
conocido como Periodo de inscripcidn abierta anual. Durante este tiempo, revise su cobertura
de salud y medicamentos y tome una decision referente a la cobertura para el proximo afio.

e El Periodo de inscripcion anual es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

e Puede optar por conservar la cobertura actual o realizar cambios en la misma para
el proximo afio. Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los
siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura para medicamentos recetados.
o Original Medicare con un plan independiente para medicamentos recetados de Medicare.

o O bien, Original Medicare sin un plan independiente para medicamentos
recetados de Medicare.

e Su afiliacion a nuestro plan finalizara cuando comience la cobertura de su plan nuevo
el 1 de enero.

Seccién 2.2 Usted puede terminar su afiliacion durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage

Usted tiene la oportunidad de hacer un cambio a su cobertura de salud durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

e El Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage es del 1 de enero al
31 de marzo y también para los nuevos beneficiarios de Medicare que estan inscritos en
un plan MA, desde el mes de derecho a la Parte Ay la Parte B hasta el Gltimo dia del
tercer mes de derecho.

e Durante el Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage usted puede:
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o Cambiarse a otro plan de Medicare Advantage con o sin cobertura para
medicamentos recetados.

o Cancelar la inscripcion del plan y obtener una cobertura por medio de Original
Medicare. Si decide cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también
puede unirse a un plan independiente para medicamentos recetados de Medicare
en ese momento.

e Su afiliacion finalizara el primer dia del mes siguiente al que se inscribié en un plan
Medicare Advantage diferente o a que recibamos su solicitud de cambiarse a Original
Medicare. Si también opta por inscribirse en un plan de medicamentos recetados de
Medicare, su afiliacion en el plan de medicamentos iniciaré el primer dia del mes
posterior a la fecha en la que el plan recibe la solicitud de inscripcién.

Seccion 2.3 En determinadas situaciones, puede terminar su afiliacion
durante el Periodo de inscripcidn especial

En determinados casos, los miembros de Prominence Veteran HMO pueden ser elegibles para finalizar
su afiliacion en otros periodos del afio. Esto se conoce como Periodo de inscripcion especial.

e Es posible que sea elegible para finalizar la afiliacion durante un Periodo de
inscripcion especial si cualquiera de las siguientes situaciones se aplica a su caso. Estos
son solo ejemplos, para consultar 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, cuando usted se haya mudado. Si cuenta con Medicaid.
o Si infringimos el contrato con usted.

o Si esté recibiendo atencion en una institucion, como un hogar de ancianos o un
hospital de cuidados a largo plazo (LTC).

Los periodos de inscripcion varian segun su situacion.

Para averiguar si es elegible para un Periodo de inscripcion especial, comunigquese con
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 es elegible para finalizar su afiliacion
debido a una situacion especial, podra optar por cambiar tanto la cobertura de salud como la
cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Puede elegir entre las siguientes opciones:

e Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura para medicamentos recetados.
e Original Medicare con un plan independiente para medicamentos recetados de Medicare.
e O bien, Original Medicare sin un plan independiente para medicamentos recetados de Medicare.

Por lo general, su afiliacion finalizara el primer dia del mes siguiente al que se recibe su
solicitud para cambiar de plan.



https://www.medicare.gov/
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Seccion 2.4 ¢Donde puede obtener informacién adicional respecto a cuando
puede finalizar su afiliacion?

Si tiene alguna pregunta acerca de como terminar su afiliacion, puede hacer lo siguiente:

e Llamar a Servicios para miembros.
e Buscar la informacion en el manual Medicare y usted 2025.

e Comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia,
los 7 dias de la semana. (TTY: 1-877-486-2048).

SECCION 3 ¢Como puede finalizar su afiliacion al plan?

La siguiente tabla le explica como debera finalizar la afiliacion al plan.

Si desea cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

e Otro plan de salud de Medicare. e Inscribase en el nuevo plan de salud de
Medicare.
e Cuando comience la cobertura de su nuevo
plan, se cancelara su inscripcidn en
Prominence Veteran HMO automaticamente.

¢ Original Medicare con un plan ¢ Inscribase en el nuevo plan de medicamentos
independiente para medicamentos recetados de Medicare.
recetados de Medicare. e Cuando comience la cobertura de su nuevo

plan, se cancelara su inscripcién en
Prominence Veteran HMO automaticamente.

¢ Original Medicare con un plan e Envienos una solicitud por escrito para
independiente para medicamentos cancelar la inscripcion o visite nuestro sitio
recetados de Medicare. web para cancelar la inscripcion en linea.

Comuniquese con Servicios para miembros si
necesita mas informacion sobre como hacerlo.
e También puede comunicarse con Medicare, al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana y solicitar que
cancelen su inscripcion. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.
e Cuando comience su cobertura en
Original Medicare, se cancelara su
inscripcion en Prominence Veteran HMO.

Nota: Si también cuenta con una cobertura acreditable para medicamentos recetados, por ejemplo, un
plan de medicamentos recetados (prescription drug plan, PDP) independiente, y cancela su inscripcion
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en dicha cobertura, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si mas
adelante se une a un plan de medicamentos de Medicare tras quedar sin una cobertura acreditable para
medicamentos recetados por 63 dias consecutivos 0 mas.

SECCION 4 Hasta que finalice su afiliacion, usted debera seguir recibiendo
servicios y articulos meédicos a través de nuestro plan

Debe continuar recibiendo sus articulos médicos y servicios de atencion a través de nuestro plan
hasta que finalice su afiliacion y comience la nueva cobertura de Medicare.

e Continue utilizando nuestros proveedores de la red para recibir atencion médica.

e Si usted esta hospitalizado el dia en el que finaliza su afiliacion, nuestro plan cubrira
dicha hospitalizacién hasta que sea dado de alta (incluso si es dado de alta después del
inicio de su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 Prominence Veteran HMO debe finalizar su afiliacion al
plan en determinadas situaciones

Seccién 5.1 ¢,Cuando debemos terminar su afiliacion al plan?

Prominence Veteran HMO debe terminar su afiliacion al plan si se presenta cualquiera de
las siguientes situaciones:

e Siyano cuenta con la Parte A ni la Parte B de Medicare.

e Si se muda fuera de nuestra area de servicio.

e Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Si se muda o se va de viaje durante un largo tiempo, llame a Servicios para miembros
para averiguar si el lugar al que se mudaré o visitara se encuentra dentro del area de
nuestro plan.

e Si fue encarcelado (estuvo en prision).
e Siyano es ciudadano estadounidense 0 no cuenta con una residencia legal en los Estados Unidos.

e Sial inscribirse con nosotros intencionalmente nos proporciona informacion incorrecta y dicha
informacion afecta su elegibilidad para el plan. No podemos obligarlo a que abandone el plan por
este motivo, a menos que obtengamos la autorizacion de Medicare primero.

e Si continuamente exhibe un comportamiento conflictivo que nos dificulte proporcionarle atencién
medica a usted y a otros miembros de nuestro plan. No podemos obligarlo a que abandone el plan
por este motivo, a menos que obtengamos la autorizacion de Medicare primero.

e Si usted permite que alguien mas use su tarjeta de afiliacion para obtener atencion
médica. No podemos obligarlo a que abandone el plan por este motivo, a menos que
obtengamos la autorizacion de Medicare primero.
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o Si damos por finalizada su afiliacion por este motivo, Medicare puede solicitar que el
Inspector General investigue su caso.

e Sino paga las primas del plan durante un periodo de 90 dias.

o Debemos notificarle por escrito que tiene dos meses calendario para pagar la prima
del plan antes de que finalicemos su afiliacion.

¢Donde puede obtener informacion adicional?

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion acerca de cuando podemos finalizar su
afiliacién, llame a Servicios para miembros.

Seccién 5.2 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ninguna
causa que se relacione con su salud

Prominence Veteran HMO no puede solicitarle que abandone el plan por ningiin motivo
relacionado con la salud.

¢, Qué debe hacer si esto sucede?

Si siente que se le ha pedido que abandone el plan por un motivo relacionado con su salud, llame
a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. (TTY: 1-877-486-2048).

Seccion 5.3 Tiene derecho a presentar un reclamo si finalizamos su afiliacion
al plan

Si finalizamos su afiliacion al plan, debemos informarle por escrito nuestros motivos para
concluir la misma. De igual manera, debemos explicarle como interponer una queja formal o
presentar un reclamo respecto a nuestra decision de terminar dicha afiliacion.
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SECCION 1 Aviso sobre las leyes aplicables

La ley principal que se aplica a esta Evidencia de cobertura es el Titulo XVI1II de la Ley de Seguro
Social y las regulaciones creadas por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid 0 CMS,
conforme a dicha ley. Ademas, es posible que se apliquen otras leyes federales y, en ciertas
circunstancias, las leyes del estado en donde vive. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades,
incluso si las leyes no se encuentran incluidas ni explicadas en este documento.

SECCION 2 Aviso de no discriminacioén

La discriminacion es contra la ley

Prominence Health Plan cumple con las leyes de derechos civiles federales vigentes y no
discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, estado de salud o
sexo. Prominence Health Plan no excluye a las personas ni las trata de forma diferente por
motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, estado de salud o sexo.

Prominence Health Plan:

e Brinda ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera efectiva con nosotros, tales como:

o Intérpretes certificados en lenguaje de sefias.

o Informacion escrita en otros formatos, por ejemplo, letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos.

e Brinda servicios lingliisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, por ejemplo:
o Intérpretes certificados.
o Informacion impresa en otros idiomas.

e No niega, limita ni condiciona la cobertura o la prestacion de beneficios a ningun factor
relacionado con el estado de salud, incluida la afeccion médica, enfermedades fisicas y
mentales, historial de reclamaciones, recepcion de atencién médica, antecedentes médicos,
informacion genética, prueba de asegurabilidad, incluidas las afecciones que surjan de
actos de violencia domestica o discapacidad.

e No trabaja en la elaboracion del plan y sus beneficios con el fin de disuadir
significativamente la inscripcidn de ciertas personas elegibles o de un miembro que
desarrolla una enfermedad renal en etapa terminal, después de su afiliacion, y que no
puede ser dado de baja por ese motivo.

e Prominence Health Plan también emite un Aviso de no discriminacion para sus planes de
MA a fin de garantizar que los miembros inscritos no sean discriminados durante la
prestacion de servicios de atencion médica, segun los beneficios cubiertos en su poéliza, por
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motivos de raza, origen étnico, origen nacional, religion, género, edad, discapacidad
mental o fisica, orientacion sexual, informacion genética o fuente de pago.

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para miembros. Si cree que Prominence
Health Plan no cumpli6 con proporcionar dichos servicios o le ha discriminado de otra manera
por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja
formal ante: Prominence Health Plan, 1510 Meadow Wood Lane, Reno, NV 89502, 855-969-
5882, TTY/TDD: 711, o Fax 775-770-9360.

Puede presentar una queja formal en persona, por correo postal o fax. Si necesita ayuda para
presentar una queja formal, Servicios para miembros se encuentra a su disposicion para ayudarle.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del el Departamento de Salud y Servicios

Humanos de los Estados Unidos por via electronica a través del portal de reclamos de la Oficina
de derechos civiles, disponible

en_https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo postal o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Los formularios de reclamos estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

No discriminamos por motivos de raza, origen étnico, origen nacional, color, religién, sexo,
género, edad, orientacion sexual, discapacidad fisica 0 mental, estado de salud, historial de
reclamaciones, antecedentes médicos, informacion genética, prueba de asegurabilidad ni
ubicacion geografica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que proveen planes de
Medicare Advantage, como el nuestro, deben respetar las leyes federales contra la
discriminacion, incluido el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de
Rehabilitacion de 1973, la Ley contra la Discriminacion por Edad de 1975, la Ley para
Estadounidenses con Discapacidades, la seccion 1557 de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo
Precio, todas las demas leyes aplicables a las organizaciones que reciben fondos federales y
cualquier otra ley y reglamento aplicable por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacién o tiene alguna inquietud sobre la discriminacion o el trato
injusto, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y de Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697, o llame a la Oficina de Derechos Civiles
local. También puede consultar la informacion de la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos en https://www.hhs.gov/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencion, comuniquese con nosotros
a Servicios para miembros. Si tiene algun reclamo, por ejemplo, un problema con un acceso para
silla de ruedas, Servicios para miembros puede ayudarle.


https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.hhs.gov/ocr/index.html
https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos por Medicare para los
cuales Medicare no es el pagador principal. Segun los reglamentos de los CMS en las secciones
422.108 y 423.462 del Titulo 42 del Codigo de Reglamentaciones Federales, Prominence
Veteran HMO, como organizacion de Medicare Advantage, ejercerd los mismos derechos de
recuperacion que ejerce la Secretaria conforme a los reglamentos de los CMS que se indican en
las subpartes B a D, parte 411, Titulo 42 del CFR. Las reglas establecidas en esta seccion
sustituyen todas las leyes estatales.
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Centro quirudrgico ambulatorio: un centro quirdrgico ambulatorio es una entidad que opera
exclusivamente con la finalidad de prestar servicios quirdrgicos a pacientes que no requieran
hospitalizacidn y cuya estancia prevista en el centro no exceda las 24 horas.

Periodo de inscripcion anual: es el periodo que abarca desde el 15 de octubre hasta el 7 de
diciembre de cada afio en el que los miembros pueden cambiar sus planes de salud o
medicamentos, o inclusive cambiarse a Original Medicare.

Apelacién: una apelacion es algo que usted presenta si no esta de acuerdo con nuestra decision
de denegar una solicitud de cobertura por servicios de atencién médica o el pago de servicios que
ya recibié. También puede presentar una apelacion cuando no esté de acuerdo con nuestra
decision de suspender los servicios que recibe actualmente.

Facturacion de saldo: cuando un proveedor, como un médico u hospital, le factura a un
paciente mas del monto de costos compartidos permitido por el plan. Como miembro de
Prominence Veteran HMO, usted solo debe pagar los costos compartidos del plan cuando
obtiene los servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores facturen
saldos o le cobren més del costo compartido establecido en el plan.

Periodo de beneficios: la manera en la que tanto nuestro plan como Original Medicare miden su uso
de servicios hospitalarios y de centros de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de beneficios
comienza el dia en el que acude al hospital o centro de enfermeria especializada. El periodo de
beneficios finaliza en el momento en que usted no recibe atencidn hospitalaria como paciente internado
(o atencion especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si ingresa a un hospital o centro de
enfermeria especializada luego de haber finalizado un periodo de beneficios, comenzara un periodo de
beneficios nuevo. Usted debe pagar el deducible de paciente hospitalizado para cada periodo de
beneficios. El nimero de periodos de beneficios es ilimitado.

Centros de servicios de Medicare y Medicaid (CMS): es la agencia federal que administra a Medicare.

Plan de necesidades especiales para atencion cronica (C-SNP): los C-SNP son planes de
necesidades especiales (special needs plan, SNP) que restringen la inscripcion de personas
elegibles para MA que tienen una o més afecciones cronicas graves o incapacitantes, segun se
define en el Titulo 42 del CFR 422.2, incluida la restriccion de inscripcion debido a los multiples
grupos de afecciones con comorbilidad y clinicamente vinculadas, especificados en el Titulo 42
del CFR 422.4(a)(1)(iv).

Coseguro: es el monto que debe pagar, reflejado en un porcentaje, por ejemplo, 20 %, como su
parte del costo por los servicios 0 medicamentos recetados después de pagar el deducible.

Reclamo: el término formal para presentar un reclamo es interponer una queja formal. El
proceso de reclamos se utiliza Unicamente para determinado tipo de problemas. Este proceso
incluye problemas relacionados con la calidad de la atencién médica, los tiempos de espera y el
servicio de atencion al cliente que recibid. También incluye reclamos en caso de que su plan no
cumpla con los tiempos del proceso de apelacion.
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Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF): una institucion que
principalmente proporciona servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion,
incluyendo terapia fisica, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia
ocupacional, servicios para patologias del habla y del lenguaje, asi como servicios para la
evaluacion de las condiciones de seguridad en el hogar.

Copago: cantidad que posiblemente tenga que pagar como su parte del costo de un servicio
médico o suministro, como una consulta médica, una visita a un hospital como paciente
ambulatorio o un medicamento recetado. EI copago es un monto fijo, por ejemplo, $10, en lugar
de un porcentaje.

Costos compartidos: los costos compartidos corresponden a los montos que un miembro tiene
que pagar cuando recibe servicios. Dentro de los costos compartidos se incluye cualquier
combinacion de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier monto de deducible que el plan
imponga antes de que los servicios sean cubiertos; (2) cualquier monto fijo de copago que el plan
requiera al recibir un servicio especifico; o (3) cualquier monto de coseguro, un porcentaje del
monto total pagado por un servicio, que el plan requiere al recibir un servicio especifico.

Servicios cubiertos: este es el término que usamos para referirnos a todos los servicios de
atencion médica y suministros cubiertos por nuestro plan.

Cobertura acreditable para medicamentos recetados: es la cobertura para medicamentos
recetados (por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al
menos un monto igual a la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare. Las
personas que cuentan con este tipo de cobertura, cuando se vuelven elegibles para los beneficios
de Medicare, por lo general, pueden conservarla sin pagar una penalizacion si deciden inscribirse
en la cobertura para medicamentos recetados de Medicare en el futuro.

Cuidado asistencial: se refiere a la atencion personal que brinda un hogar de ancianos, un hospicio u
otro establecimiento cuando usted no necesita atencion medica especializada o atencién de enfermeria
especializada. El cuidado asistencial proporcionado por personas sin habilidades o capacitacion
profesional incluye ayuda con actividades de la vida cotidiana como bafarse, vestirse, comer, acostarse
o levantarse de la cama o de una silla, desplazarse y usar el bafio. También puede incluir el tipo de
cuidados para la salud que la mayoria de las personas realiza por si misma, como ponerse gotas en los
0jos. Medicare no paga por el cuidado asistencial.

Deducible: la cantidad que usted debe pagar por atencién médica antes de que nuestro plan pague.
Cancelar la suscripcion o dar de baja: es el proceso de finalizacion de la afiliacion al plan.

Plan para necesidades especiales con doble elegibilidad (D-SNP): los planes D-SNP inscriben
a personas que tienen derecho tanto a Medicare (Titulo XVII1 de la Ley de Seguro Social) como
a la asistencia médica de un plan estatal conforme a Medicaid (Titulo X1X). Los estados cubren
algunos costos de Medicare, dependiendo del estado y de la elegibilidad de la persona.

Equipo médico duradero (DME): determinados equipos médicos que son indicados por su
médico con fines terapéuticos. Entre ellos se encuentran andadores, sillas de ruedas, muletas,
sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, bomba de infusién intravenosa
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(IV), dispositivo generador de voz, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital que
son ordenadas por un proveedor para uso en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier persona prudente, que posee
conocimientos practicos y promedios de salud y medicina, considera que tiene sintomas meédicos
que requieren atencién médica inmediata con el fin de prevenir la pérdida de la vida (y, si es una
mujer embarazada, la pérdida de un bebé en desarrollo), la pérdida o la funcionalidad de una
extremidad, o la pérdida o un impedimento grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos
pueden incluir una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una afeccién médica que se esta
agravando rapidamente.

Atencidén médica de emergencia: servicios cubiertos que son: 1) proporcionados por un
proveedor acreditado para brindar servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o
estabilizar una afeccion médica de emergencia.

Evidencia de cobertura (EOC) e informacién de divulgacion: se refiere a este documento,
junto con el formulario de inscripcion y cualquier otro documento adjunto, clausulas adicionales
u otra cobertura opcional seleccionada, en donde se le explique la cobertura, nuestras
obligaciones, sus derechos y sus obligaciones como miembro del plan.

Ayuda Adicional: un programa de Medicare o un programa estatal disefiado para ayudar a las
personas con ingresos Yy recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos
recetados de Medicare, como primas, deducibles y coseguros.

Queja formal: es un tipo de reclamo que presenta sobre nuestro plan o proveedores, incluidos los
reclamos respecto a la calidad de la atencion. Esto no incluye las disputas de cobertura o pagos.

Asistente para servicios de salud en el hogar: una persona que proporciona servicios que no
necesitan las habilidades de un/una enfermero/a registrado/a o terapeuta, como ayudar con el
cuidado personal (por ejemplo: bafiarse, ir al bafio, vestirse o realizar los ejercicios prescritos).

Hospicio: un beneficio que proporciona tratamiento especial para un miembro que ha sido
certificado médicamente como enfermo terminal, lo que significa que tiene una expectativa de
vida de 6 meses 0 menos. Nosotros, el plan, debemos proporcionarle una lista de los centros de
cuidados de hospicio ubicados en el area geografica donde reside. Si elige estos servicios y
continda pagando las primas, sigue siendo un miembro del plan. Puede continuar recibiendo
todos los servicios necesarios desde el punto de vista médico, asi como los beneficios
complementarios que ofrecemos.

Hospitalizacion: una hospitalizacion es cuando ha sido ingresado formalmente en un hospital
para recibir servicios medicos especializados. Incluso si permanece en el hospital durante la
noche, aun asi, se le podria considerar como un paciente ambulatorio.

Periodo de inscripcion inicial: es el periodo durante el cual se puede inscribir en la Parte Ay la
Parte B de Medicare, al ser elegible por primera vez. Es decir, si es elegible para Medicare al
cumplir 65 afios, el Periodo de inscripcion inicial es el periodo de siete meses que comienza tres
meses antes del mes en el que cumple 65 afios, incluido el mes en el que cumple los 65 afios, y
finaliza tres meses después del mes en el que cumple 65 afios.
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Subsidio por bajos ingresos (LIS): Consulte el término "Ayuda Adicional".

Monto maximo de gastos de bolsillo: el desembolso maximo que usted paga durante el afio
calendario por servicios cubiertos de la Parte A y Parte B dentro de la red. Los montos que usted
paga por sus primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare no se incluyen en el monto maximo
de gastos de bolsillo. Ademas del monto méximo de gastos de bolsillo para los servicios médicos
cubiertos de la Parte A y parte B dentro de la red, también contamos con un monto maximo de
gastos de bolsillo para determinados tipos de servicios.

Medicaid (o asistencia médica): es un programa de colaboracién entre el gobierno federal y
estatal que ayuda con los gastos médicos de determinadas personas que cuentan con ingresos y
recursos limitados. Los programas estatales de Medicaid varian; sin embargo, la mayoria de los
costos de atencién médica estan cubiertos si es elegible tanto para Medicare como Medicaid.

Necesario desde el punto de vista médico: servicios, suministros 0 medicamentos necesarios
para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion médica y que cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.

Medicare: es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios en adelante,
algunas personas menores de 65 afios con determinadas discapacidades y personas con
enfermedad renal en etapa terminal, por lo general quienes padecen insuficiencia renal
permanente que necesitan dialisis o un trasplante de rifién.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: es el periodo comprendido entre el 1
de enero y el 31 de marzo en el que los miembros de un plan de Medicare Advantage pueden
cancelar su inscripcion en el plan y cambiarse a otro plan de Medicare Advantage u obtener
cobertura por medio de Original Medicare. Si decide cambiarse a Original Medicare durante este
periodo, también puede unirse a un plan independiente para medicamentos recetados de
Medicare en ese momento. El Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage también
esta disponible por un periodo de 3 meses después de que una persona retne los requisitos para
Medicare por primera vez.

Plan Medicare Advantage (MA): en ocasiones se denomina Parte C de Medicare. Este plan es
ofrecido por una compafiia privada que cuenta con un contrato con Medicare para proporcionarle
todos los beneficios de la Parte Ay la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede
ser un i) plan de Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance
Organization, HMO), ii) un plan de Organizacién de Proveedores Preferidos (Preferred Provider
Organization, PPO), iii) un Plan Privado de Pago por Servicio (Private Fee-for-Service, PFFS) o
iv) un plan con una Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos (Medical Savings Account, MSA)
de Medicare. Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan de Medicare Advantage
HMO o PPO también puede ser un plan de necesidades especiales (SNP). En la mayoria de los
casos, los planes de Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare, que es la
cobertura para medicamentos recetados. Estos planes se denominan planes Medicare
Advantage con cobertura para medicamentos recetados.

Servicios cubiertos por Medicare: son los servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos por
la Parte Ay la Parte B de Medicare. El término servicios cubiertos por Medicare no incluye los
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beneficios adicionales, como oftalmologia, odontologia o audicidn, que es posible que un plan de
Medicare Advantage ofrezca.

Plan de salud de Medicare: los planes de salud de Medicare son ofrecidos por compafiias
privadas gque tienen un contrato con Medicare y proporcionan los beneficios de la Parte A y Parte
B a personas con Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye a todos los planes de
Medicare Advantage, los planes de costos de Medicare, los planes de necesidades especiales, los
planes de demostracion/pilotos y los Programas de Atencion Integral para Adultos Mayores
(Programs of All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): es un seguro
que ayuda a pagar medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, vacunas, biofarmacos y
determinados insumos que no son cubiertos por la Parte A ni Parte B de Medicare.

Poliza Medigap (seguro suplementario a Medicare): un seguro suplementario a Medicare
ofrecido por compafiias aseguradoras privadas para llenar las brechas del plan Original
Medicare. Las polizas Medigap solo funcionan con Original Medicare. Un plan de Medicare
Advantage no es una péliza Medigap.

Miembro (miembro de nuestro plan, o miembro del plan): una persona con Medicare que es
elegible para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en el plan y cuya inscripcion ha sido
confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Servicios para miembros: un departamento de nuestro plan que tiene la responsabilidad de
responder sus preguntas acerca de su afiliacion, beneficios, quejas formales y apelaciones.

Proveedor de la red: Proveedor es el término general para referirnos a los médicos u otros
profesionales de atencion médica, hospitales y otros establecimientos médicos que cuentan con una
licencia o una certificacion por parte de Medicare y del estado para proporcionar servicios de atencion
médica. Los proveedores de la red tienen un contrato con nuestro plan para aceptar nuestro pago
como pago total y, en algunos casos, coordinar y brindar servicios cubiertos a los miembros de nuestro
plan. Los proveedores de la red también son llamados proveedores del plan.

Beneficios complementarios opcionales: son beneficios no cubiertos por Medicare que se
pueden adquirir por una prima adicional y que no se incluyen en el paquete de beneficios. Para
recibirlos, debe elegir de forma voluntaria los Beneficios complementarios opcionales.

Determinacion de la organizacién: una decision que nuestro plan toma acerca de si los
articulos o servicios estan cubiertos o cuanto debe pagar usted por los articulos o servicios
cubiertos. En este documento, las determinaciones de la organizacion se denominan decisiones
de cobertura.

Original Medicare (Medicare Tradicional o Medicare de pago por servicio): el gobierno
federal ofrece Original Medicare y no un plan de salud privado, como es el caso de los planes de
Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. En Original Medicare, los
servicios de Medicare son cubiertos mediante el pago de montos establecidos por el Congreso a
médicos, hospitales y otros proveedores de atencién médica. Puede acudir a cualquier médico,
hospital u otro proveedor de atencién médica que acepte Medicare. Ademas, debera pagar un
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deducible. Medicare paga su parte del monto aprobado y usted paga la suya. Original Medicare
consta de dos partes: La Parte A (seguro hospitalario) y Parte B (seguro médico), y se encuentra
disponible en todos los Estados Unidos.

Proveedor o establecimiento fuera de la red: un proveedor o establecimiento con quienes no
tenemos convenios para coordinar ni proporcionar servicios cubiertos para los miembros de
nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no son empleados, propiedad
ni estan operados por nuestro plan.

Gastos de bolsillo: Consulte la definicion de costos compartidos anteriormente. El requisito de
costos compartidos que exige a un miembro pagar una parte de los servicios recibidos también se
denomina requisito de gastos de bolsillo del miembro.

Parte C: consulte la definicion de plan Medicare Advantage (MA).
Parte D: el programa voluntario de beneficios para medicamentos recetados de Medicare.

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO): un plan de Organizacion de
Proveedores Preferidos es un plan de Medicare Advantage que cuenta con una red de
proveedores contratados que han acordado tratar a los miembros del plan por el pago de un
monto especifico. El plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, sin importar si son
proporcionados por proveedores de la red o fuera de la red. Por lo general, los costos
compartidos del miembro seran mas elevados cuando los beneficios del plan sean brindados por
proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen un limite anual de gastos de bolsillo para los
servicios proporcionados por proveedores de la red (preferidos) y un limite mayor en el total de
gastos de bolsillo combinado para servicios proporcionados tanto por proveedores de la red
(preferidos) como por proveedores fuera de la red (no preferidos).

Prima: el pago periddico que se hace a Medicare, a una compafiia aseguradora o a un plan de
salud por la cobertura de servicios de salud o medicamentos recetados.

Proveedor de atencion primaria (PCP): el médico u otro proveedor al que acude primero por
la mayoria de los problemas de salud. En muchos de los planes de salud de Medicare, usted debe
acudir al proveedor de atencion primaria antes de consultar a cualquier otro proveedor de
atencion médica.

Autorizacion previa: aprobacion anticipada para obtener servicios. Los servicios cubiertos que necesitan
autorizacion previa aparecen sefialados en la Tabla de beneficios que se encuentra en el capitulo 4.

Aparatos ortopédicos y pratesis: los aparatos médicos incluyen, entre otros, férulas para el
brazo, espalda y cuello; prétesis de extremidades; protesis ocular y los aparatos necesarios para
el reemplazo de una parte o funcionalidad interna del cuerpo, incluidos los insumos para la
ostomia y terapia de nutricion enteral y parenteral.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (Q1O): es un grupo de médicos en
ejercicio y otros expertos en atencién médica pagados por el gobierno federal para revisar y
mejorar la atencion brindada a los pacientes de Medicare.
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Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y del
lenguaje, y terapia ocupacional.

Area de servicio: un area geografica donde debe vivir para afiliarse a un plan de salud en
particular. En el caso de los planes que limitan a los médicos y hospitales que puede usar,
generalmente se refiere al area en la que recibe los servicios preventivos, es decir los que no se
consideran de emergencia. Si se muda de forma permanente fuera del area de servicio, el plan
debe cancelar su inscripcion.

Atencidn en un centro de enfermeria especializada (SNF): son los servicios de atencion de
enfermeria especializada y de rehabilitacion brindados en forma continua y diaria en un centro de
enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencion incluyen terapia fisica o inyecciones
intravenosas que solo pueden ser administradas por un miembro del personal de enfermeria o un
médico acreditado.

Periodo de inscripcion especial: es el periodo establecido en el que los miembros pueden
cambiar de plan de salud o de medicamentos, o regresar a Original Medicare. Los casos en los
que puede ser elegible para un Periodo de inscripcion especial comprenden: si se muda fuera del
area de servicio, si se muda a un hogar de ancianos o si infringimos el contrato con usted.

Plan para necesidades especiales: un tipo de plan de Medicare Advantage que proporciona
atencion médica mas especializada para grupos de personas especificos, como aquellos que
poseen tanto Medicare como Medicaid y que residen en un hogar de ancianos o que padecen
ciertas afecciones medicas cronicas.

Seguridad de ingreso suplementario (SSI): es un beneficio mensual pagado por el Seguro
Social a personas con ingresos y recursos limitados que poseen una discapacidad, son invidentes
0 mayores de 65 afios. Los beneficios del SSI son diferentes a los beneficios del Seguro Social.

Servicios de urgencia :un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica inmediata
gue no sea una emergencia es un servicio necesario de urgencia si usted se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio del plan, o no es razonable, dado su tiempo, lugar y
circunstancias, obtener este servicio de proveedores de la red con los que el plan tiene contrato.
Algunos ejemplos de servicios de urgencia son enfermedades y lesiones médicas imprevistas o
brotes inesperados de afecciones existentes. Sin embargo, las consultas de rutina con el
proveedor, necesarias desde el punto de vista médico, como los controles anuales, no se
consideran urgentes, incluso si usted se encuentra fuera del area de servicio del plan o si la red
del plan no estéa disponible temporalmente.



Servicios para miembros de Prominence Veteran HMO

Método
LLAMAR AL

TTY

FAX:
ESCRIBIR A

SITIO WEB

Servicios para miembros: informacion de contacto

1-855-969-5882

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Lo atenderemos del 1 de octubre al 31
de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana'y del 1 de abril al 30
de septiembre, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes.

Servicios para miembros también cuenta con un servicio gratuito de interpretacion
de idiomas disponible para personas que no hablan inglés.

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Le atenderemos del 1 de octubre al 31
de marzo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana, y desde el 1 de abril
al 30 de septiembre, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

1-775-770-9004

Prominence Health Plan
1510 Meadow Wood Lane
Reno, NV 89502

wWww.prominencemedicare.com

El Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud es un programa estatal que recibe dinero del gobierno
federal para brindar asesoria gratuita sobre seguros de salud locales a personas que cuentan con Medicare.

Método

LLAMAR AL
TTY

ESCRIBIR A

SITIO WEB

Servicios para Adultos Mayores y Personas con Discapacidades (SHIP de
Nevada): informacion de contacto

1-844-826-2085

711:
Este numero requiere de un equipo telefonico especial y es Gnicamente para uso de
aquellas personas con dificultades auditivas o del habla.

Aging and Disability Services

3416 Goni Road, Bldg. D-132

Carson City, NV 89706

Correo electronico: adsd@adsd.nv.gov

https://adsd.nv.gov/Programs/Seniors/SHIP/SHIP Prog

Declaracién sobre la Ley para la Reduccion de Tramites. De acuerdo con la Ley de reduccion del papeleo
de 1995 (Paperword Reduction Act, PRA), ninguna persona esta obligada a responder una recopilacién de
informacidén a menos que ésta cuente con un nimero de control valido de la Oficina de Administracién y
Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El nimero de control vélido de la OMB para esta
recopilaciéon de informacién voluntaria es 0938-1051. Si tiene comentarios 0 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.prominencemedicare.com/
https://adsd.nv.gov/Programs/Seniors/SHIP/SHIP_Prog

