Estimado suscriptor:

Aqui le presentamos tres documentos con informacion importante para usted.

1.

Favor empezar leyendo Motificacion Anual de Cambios para 2010. Esta
notificacion le da un resumen de los cambios en sus beneficiodos quega el afio
proximo. Estos cambios entraran en vigor el 1ro de enero de 2010.

e [Favor tomar unos minutos para ojear el resumen y ver de qué manera estos cambios
le puedan afectar.

e Si usted decide permanecer déirst Care+Plus (HMO) para 2010 no tene que
avisarnos ni llenar ningun papeleo. Permanecera afiliado automaticamente como
suscriptor dd-irst Care+Plus (HMO).

e Si usted decide dejdirst Care+Plus (HMO) , puede cambiar a un plan de Medicare
Advantage diferente o a Medicare Originaltrenel 15 de noviembre y el 31 de
diciembre de cada afio. La Notificacion Anual de Cambios le proporcionara mas
informacion al respecto.

Estamos incluyendo una copia deBaidencia de Cobertura para el afio préximo.

Es la descripcién legal y detallade sus beneficios y costos para 2010 si usted

permanece afiliado como suscriptorkdest Care+Plus (HMO)

También explica sus derechos y lasglas con las cuales necesita cumplir cuando
utiliza su cobertura para obtener cuidado médico dicamentos recetados. Favor
revisar este documento para familiarizarse con su contenido y manténgalo a su alcance
como una referencia.

También estamos incluyendo una copia déikta de Medicamentos Cubiertos
(Formulario) de First Care+Plus (HMQ , que entrard en vigor el 1ro @merode
2010.

De tener alguna duda o pregunta, estamos aqui para ayudar. Favor de llamar a Servicio al
Cliente al1-888-767-7717(Los usuarios de TTY/TDD deben llamarla877-672-4242).

Nuestro horario de oficinasale lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y estas llamadas son
libres de cargos. También puede visitar nuestra pagina electrdwigefirstpluspr.com

Apreciamos su afiliacion Rirst Care+Plus (HMO)y esperamos continuar atendiéndole el
afio que viene.

Cordialmente,

Departamento de Afiliaciones
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Notificaciéon Anual de Cambios para First Care+Plus (HMO) 2010

Este folleto le muestra como sus beneficios y costos como suscrigtostd€are+Plus (HMD
seran diferentes a sus beneficios actuales en el afio proximo. Estos cambios entrardn en vigor a
partir del 1ro de enero de 2010.

Para decidir lo que es mejor para usted, compare esta informacion que le estamos enviando con
los beneficios y costos detros planes de Medicare Advantage en su area, ademés de los
beneficios y costos de Medicare Original.

Servicio al Cliente del Plan dé-irst Care+Plus (HMO):
Para ayuda o informacién, favor de llamar a Servicio al Cliente o entre a nuestra pagina
eledrénica,www.firstpluspr.com

1-888-767-7717(Las llamadas a estos niumeros son libres de costo.)
Los usuarios de TTY/TDD deben llamar &i877-6724242

Horas Laborables:
Siete dias a la semana 8®0an a 8:00pm.

Este plan es ofrecido pbirst Medical Health Plan, Ing¢. al cual nos referi mo:¢
Anoso o finuestroo a trav®s de est aFirtot i fi caci
Care+Plus (HMO)c o mo i pnuestro plado. A

Nuesta organizacién tiene un contrato con el Gobierno Federal.

Esta informacion esta disponible en un formato diferente, incluyendo en el idioma inglés. Favor

comunicarse con Servicio al Cliente al nUmero que aparece mas arriba si usted necesita
informacion @ otro formato o idioma.
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Si usted permanece afiliado a First Care+Plus (HMO) en 2010, habra algunos
cambios en sus beneficios y lo que usted pagara.

Usted esté afiliado actualmente como suscriptoFice Care+Plus (HMD Nos alegramos de
estr proveyéndole su cobertura de cuidado de salud incluyendo su cobertura de medicamentos
recetados.

Le estamos enviando esta Notificacion Anual de Cambios para informarle sobre como sus
beneficios y costos como suscriptor seran diferentes a sus benaditiakes en el afio préximo.

Estos cambios entraran en vigor a partir del 1ro de enero de 2010. Medicare ha aprobado estos
cambios.

¢,Qué debe hacer usted?

Queremos que usted sepa los cambios que ocurrirdn en su cobertura en el afio préximo, asi que
favor leer muy prontamente este documento para ver como estos cambios de beneficios y
costos lo afectaran a usted si permanece afiliadd=&rst Care+Plus (HMO) para 2010.

Para decidir lo que es mejor para usted, compare esta informaciéon que le estamos eoriando
los beneficios y costos de otros planes de Medicare Advantage en su area, ademas de los
beneficios y costos de Medicare Original.

Puede encontrar informacién acerca de los planes que estan disponibles en su area entrando al
sitio de Medicare (httpWww.medicare.gok El sitio de Medicare incluye informacion sobre los
beneficios y costos de los planes, ademas de informacion sobre coémo Medicare considera los
planes en las diferentes categorias (por ejemplo, ladi@iey prevencidén de enfermedades, las
encuestas de los pacientes, y el servicio al cliente). Sitiene acceso a la red, puede usar las
herramientas de la red bttp://www.medicare.gog e |l ecci onando ACompare |
Medigap Policiesin YourAke ( Compar e Pl anes M®dicos y Pol 2t
ACompare Medicare Prescription Drug Plans (Co
Medi care) o Tambi ®n nos 1-888#d7@17pataabieaer unad dopiae c t a me
de la evaluacionalplanes para este plan. Los usuarios de TTY/TDD deben llam&7a#672-

4242

Esperamos mantenerlo afiliadé-mst Care+Plus (HMO) Pero si usted decide hacer un cambio
para 2010, refi ® ase a fAaCu8§ndo sesepdalmsge can
temporadas del afio en que se pueden hacer cambios de plan.
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Notificacion Anual de CambiosnFirst Care+Plus (HMO) para el 2010 1

Seccion 1. Cosas Importantes De Saber

Esta Notificacion Anual de cambios es s6lo un resumen (Refiérase a la Evidencia
de Cobertura para los detalles)

EstaNotificacion Anual de Cambide da un resumen de los cambios en sus beneficios y lo que
usted pagara por estos servicios en 2010.

e Para obtener los detallegsuede revisar la Evidencia de Cobertura de 2010-ick
Care+Plus (HMQ» La Evidencia de Cobertura es la descripcion legal y detallada de sus
beneficios y costos para 2010. Explica sus derechos y las reglas con las cuales necesita
cumplir para obtenerobertura de sus servicios médicos y medicamentos recetados.
(Hemos incluido una copia de la Evidencia de Cobertura en el mismo envio con la
Notificacion Anual de Cambios. Si no tiene esta copia, comuniquese con Servicio al
Cliente.)

e Sitiene preguntasmecesita mas informacion, siempre puede llamar a Servicio al Cliente
al 1-888-767-7717(Los usuarios de TTY/TDD solamente deben llamdr&r7-672-

4242. Las horas laborables son de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y las llamadas
a estos numero®s libres de cargos.

Seccidén 2. Cambios a su prima mensual

2009 (este afo) 2010 (proximo afno)
Prima mensual $0 $0
Excepcion: Si se requiere pagar una penalidad por afiliacién tardia (porque usted no se afilié a
un plan con cobertura de medicamentodeelicare al reunir los requisitos de elegibilidad),

su prima mensual para 2010 serd $0 mas la penalidad por afiliacion tardia. Para mas
informacion acerca de esta penalidad, refiérase al Capitulo 6 de su Evidencia de Cobertura.
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Notificacion Anual de CambiosnFirst Care+Plus (HMO) para el 2010 2

Seccion 3. Servicios Médicos: Cambios en sus beneficios y lo que usted pagara

Cambios en sus beneficios

Como se demuestra mas abdjarst Care+Plus (HMO) estd cambiando nuestros beneficios
cubiertos para el afio proximo. Para detalles, refiérase a los capitulos 3 y 4 decsui&dd
Cobertura.

2009 (este afio) 2010 (préximo afio)
oTC No cubierta Cubierta
Servicios Quiropracticos Hasta 12 visitas Cobertura ilimitada
Rutinarios cubiertas
Servicios de Podiatria Ha_sta una (1) visitade Hasta 4 visitas
Rutinarios rutina cubierta rutinarias cubiertas

Cambios en lo que usted paga

La siguiente tabla resume los cambios a lo que tendra que pagar como su
parte de los costos de servicios médicos cubiertos. Para detalles, consulte
el capitulo 4,Tabla de Beneficios Médicos (que estidbierto y que usted
pagad), en suEvidencia de Cobertura.

]
2009 (este afio) 2010 (préximo afio)

Cuidado de Salud Mental $5 copago $0 copago
Ambulatorio
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Notificacion Anual de CambiosnFirst Care+Plus (HMO) para el 2010 3

Seccidén 4. Los medicamentos recetados de la Parte D: Cambios en sus beneficios
v en lo que usted paga

Nuestroplan t i e n e Listanda Mdticamentos Cubiertos (Formularid)e indica qué
medicamentos recetados de la Parte D son cubiertésrppCare+Plus (HMO). (El capitulo 5,
Seccidn 1.1 de shvidencia de Coberturaxplica sobre los medicamentasld Parte D.)

Puede que hagamos cambios en nuestra Lista de Medicamentos que cubre el plan de vez en
cuando a través del afio. Ademas, hay varios cambios en nuestra Lista de Medicamentos que
entraran en vigor a partir del 1ro de enero de 2010. Los cambila Lista de Medicamentos

han sido aprobados por Medicare.

e Hemos afiadido algunos nuevos medicamentos a la lista y hemos eliminado otros.
Hemos sustituido algunos medicamentos de marca por algunos medicamentos
genéricos. Hemos sustituido algunos matientos costosos por algunos menos
costosos que se han demostrado tan eficaces.

e Hemos afadido algunas nuevas restricciones a ciertos medicamentos y reducir las
restricciones a los demas.Las restricciones pueden incluir un requisito para obtener
la aprolacién del plan por adelantado o para tratar de un medicamento diferente en
primer lugar para ver qué tan bien funciona. Las restricciones también pueden incluir
limites a la cantidad del medicamento.

Favor de verificar si algunos de estos cambios en la @hura de medicamentos afectaran
los medicamentos que usted toma.

e Puede verificar sus medicamentos ehista de Medicamentague le enviamos con
estaNotificacion de Cambios

e La Lista de Medicamentos que enviamos incluye muchos de los medicamentos que
cubrimos, pero no incluye todos los medicamentos que cubrimos. Si no encuentra
algunos de sus medicamentos en la Lista de Medicamentos, puede que los encuentre en
una Lista de Medicamentos Completa, la cual incluye todos los medicamentos que
cubrimos. Bede obtener la Lista de Medicamentos Completa llamando a Servicio al
Cliente o entrando a nuestro sitio en la (edyw.firstpluspr.conj.

Cambios en lo que usted paga

La tabla mas abajo resume los cambiodoeque usted pagara como su porcion del costo de los
medicamentos recetados que cubrimos. Estos cambios afectan los medicamentos recetados de la
Parte D solamente.
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Notificacion Anual de CambiosnFirst Care+Plus (HMO) para el 2010 4

e Cadamedicamento en la Lista de Medicamentos del plan se encuentra en uno de cuatro
niveles de costo compartido. Medicare nos peraatebiar o que usted paga por un
medicamento en cada uno de los niveles de costo compartgtdamente una vez al
afo. Los cambios demostrados mas abajo entraran en vigor el 1ro de enero de 2010 y
permaneceém iguales durante el afio entero.

Medicamentos en Nivel de Costo
Compartido 1

Medicamentos Genericos

Por un suministro mensual (30 dias)
de medicamentos en el nivel de
costo compartido 1 que se obtiene
en una farmacia de la red.

Medicamentos en Nivel de Costo
Compartido 2

Medicamentos de Marca Preferida

Por un suministro mensual (30 dias)
de medicamentos en el nivel de
costo compartido 2 que se obtiene
en una farmacia de la red.

Medicamentos en Nivel de Costo
Compartido 3

Medicamentos de Marca No-
Preferidos

Por un suministro mensual (30 dias)
de medicamentos en el nivel de
costo compartido 3 que se obtiene
en una farmacia de la red.

H5887 FP_10 1027 Ol

2009 (este afno)

Usted paga $5 por
medicamentos.

Usted paga $15 por
medicamentos.

Usted paga $30 por
medicamentos.

2010 (préximo afo)

Usted paga $0 por
medicamentos.

Usted paga $15 por
medicamentos.

Usted paga $30 por
medicamentos.
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Medicamentos en Nivel de Costo Usted paga 25% de
Compartido 4 coseguro

Medicamentos de Marca No-
Preferidos

Por un suministro mensual (30 dias)
de medicamentos en el nivel de
costo compartido 4 que se obtiene
en una farmacia de la red.

Coberturaluego que usted Luego que su costo
alcance su Limite de Cobertura total anual en
Inicial medicamentos

(pagados por usted y
su plan) alcance los
$2,700, usted paga $5
de copago por
medicamentos
genéricos. Usted paga
100% del costo por
todos los otros
medicamentos hasta
que sus gastos
alcancen los $4,350.

Cobertura Catastrofica Luego que su costo
total anual en
medicamentos alcance
los $4,350 usted paga
5% por sus
medicamentos
recetados.
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Usted paga 25% de
coseguro

Luego que su costo
total anual en
medicamentos
(pagados por usted y
su plan) alcance los
$2,830, usted paga $5
de copago por
medicamentos
genéricos. Usted
paga 100% del costo
por todos los otros
medicamentos hasta
que sus gastos
alcancen los $4,550.

Luego que su costo
total anual en
medicamentos
alcance los $4,550,
usted paga el maximo
de:

-$2.50 de copago por
genéricos (incluyendo
medicamentos de
marca tratados como
genéricos) y otros
medicamentos, o

-5% de coseguro

CMS F&U 11/01/2009



Notificacion Anual de CambiosnFirst Care+Plus (HMO) para el 2010 6

¢, Qué sucede si los cambios para 2010 afectan los
medicamentos que esta tomando actualmente?

¢, Qué sucede si un medicamento que esta tomando ahora no se encuentra en la Lista de
Medicamentos para 2010? ¢ Qué sacade ha movido a un nivel de costo compartido mas

alto? ¢Qué ocurre si se ha agregado una nueva restriccion a la cobertura de este medicamento?
Si tiene cualquiera de estas situaciones, aqui esta lo que puede hacer:

En algunas situaciones, el plarbdra una sola vez un suministro adicional temporero de

su medicamento cuando se acabe su suministro actual. Este suministro temporero sera
por un periodo maximo de 30 dias, 0 menos si su receta se escribe para un periodo mas
corto. El Capitulo 5, Seam 6.2 explica cuando usted puede obtener un suministro
temporario y como pedirlo.

Mientras tanto, usted y su médico tendran que decidir qué deben hacer antes de que su
suministro temporario se acabe.

Tal vez usted pueda encontrar un medicamento diferge que esté cubierto por el plan

y que pueda funcionar tan bien como el otro. Puede llamar a Servicio al Cliente para
pedir una lista de los medicamentos cubiertos que se utilizan para tratar la misma
condicion médica. Esta lista puede ayudar al médiemcontrar un medicamento que
esta cubierto por el plan que le funcione bien.

Usted y su médico pueden pedirle al plan que le conceda una excepcién y que cubra

su medicamento. Usted puede pedir por adelantado que el plan conceda una excepcion
para el &o que viene y le daremos una contestacion a su pedido antes de que el cambio
entre en vigor. Para enterarse de lo que se necesita hacer para pedir que el plan conceda
una excepcion, refiérase a la Evidencia de Cobertura que se incluyé en el envia con est
Notificacion Anual de Cambios. Busque el Capituld/Qué se hace si usted tiene un
problema o una queja?

Seccion 5. ;4 Qué cambios se haran en lared de proveedores del plan?

¢ Sus médicos y otros proveedores seguiran en la red del plan
el ailo que viene?

Hay unos pocos cambios en la red de proveedores para 2010. Ademas, es posible que la red de
proveedores del plan cambie en cualquier momento durante el afio.
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e Favor comprobar con sus médicos y otros proveedores que le atienden actualmente
para asegarse de que ellos continden siendo parte de la red de proveeddfistde
Care+Plus (HMO) en el afio 2010.

e Para la informacion mas actualizada sobre la red de proveedores, entre a nuestro sitio en el
internet, www.firstpluspr.com o llame a Servicio al Cliente (Refiérase a los nimeros
telefonicos en la primera pagina de este folleto).

Seccion 6. ;Desea permanecer afiliado al plan o hacer un cambio?

¢Desea permanecer afiliado a First Care+Plus (HMO)?

Si desea mantener su afiliaciéorFast Care+Plus (HMO) para el afio 2010, es facil. No
necesita informarnos ni llenar ningn papeleBermanecera afiliado automaticamente
como suscriptor.

¢;Desea hacer un cambio?

Si usted decide dejdirst Care+Plus (MIO), puede cambiar a un plan de Medicare Advantage
diferente o a Medicare Original (0 con o sin un plan separado de medicamentos recetados de
Medicare).

Si usted desea cambiar a otro plan, hay muchas opciones. Deseamos recorddfiestque
Medical Healh Plan Inc. ofrece otros planes de Medicare Advantage y otros planes de
medicamentos recetados de Medicare ademas del plan al que usted esta afiliado actualmente.
Puede que estos otros planes sean diferentes respecto a la cobertura, las primas mensuales
cantidades de costo compartido.

¢,Cuando se puede cambiar?

e Durante el per2o0do de afiliaci-n anual (
coordinadao) del 15 de noviembre al 31 de
otro plan de Medicare Advantago Medicare Original (0 con o sin un plan de
medicamentos recetados separado de Medicare). Su nueva cobertura comenzara el 1ro de
enero de 2010.

e También tiene otro periodo de afiliacion mas limitado desde el 1ro de enero hasta el 31
de marzo de 2010. buant e este per2o0do (Il Il amado el f
podria cambiar a un plan de Medicare Advantage diferente con cobertura de
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medicamentos recetados de la Parte D o a Medicare Original mas un plan de
medicamentos recetados de Medicare. Pamainférmacion sobre sus opciones durante

el periodo de afiliacion abierta desde el 1ro de enero hasta el 31 de marzo, favor de
referirse al Capitulo 10, Seoéa 2.2 de l&videncia de Cobertura.

e Si estd en un Plan de Necesidades Especiales (SNP), sugpdeadfiliacion puede
variar basado en el tipo de SNP en el que usted esta afiliado. POngase en contacto con
Servicio al Clientes para obtener mas informacion.

¢ Estas son las Gnicas temporadas del afio en que se puede elegir otro plan?

Para la mayoria ds personas, si. Algunas personas, tales como las que tienen Medicaid, los
gue reciben ayuda adicional pagando por sus medicamentos o los que se desplazan fuera del area
geografica de servicio, de pueden realizar cambios en otras ocasiones. Para oésener m
informacion, consulte el capitulo 10, seccidén 2.3 de la evidencia de cobertura.

¢, Como se hace un cambio?

Refiérase a Capitulo 10 del documento incluiddgVadencia de CoberturalLe explica lo que
usted necesita hacer para cambiaFidet Care+Plus{MO) a otro plan.

Cosas para verificar antes de realizar un cambio

e ¢ Usted es suscriptor de un grupo de empleados o un grupo de retir@& lo es, favor
de verificar con el administrador de beneficios de su grupo de empleados o grupo de retiro
antes de caliar a otra manera de obtener su cuidado médico.

Seccion 7. ;Necesita ayuda? ¢;Quisiera obtener mas informacién?

Tenemos informacién y respuestas para usted

Para aprender mas, lea la informacion que enviamos en el mismo envio colotditacion
Anual deCambios Este envio incluye una copia deHsidencia de Coberturg unalista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario)

Si tiene algunas preguntas, estamos aqui para ayudar. Favor de llamar a nuestros Servicio al
Cliente. Estamos disponibles para radilaimadas de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Las
llamadas a estos numeros son libres de caig®88 767-7717(Los usuarios de TTY/TDD
solamente deben llamar BI877-672-4242.
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Usted puede obtener asistencia e informacién de su Programa de Asistencia de
Seguros Médicos Estatales.

El Programa de Asistencia de Seguros Médicos Estatales (conocido por sus siglas en inglés
S.H.I.P.) es un programa gubernamental con consejeros adiestrados en todos los estados. En
Puerto Ricoel Programa de Asisterctle Seguros Médicos Estatales se ll@fiaina de la
Procuradora de Edad Avanzada.

Oficina de la Procuradora de Edad Avanzagmindependiente (no esta conectada con ninguna
de las compafiias de seguro o planes de salud). Los consej&fisrdgede laProcuradora de

Edad Avanzadapueden ayudarle con sus preguntas o problemas de Medicare. Ellos le pueden
ayudar a entendsus opciones de planes de Medicare y contestar sus preguntas acerca de
cambiar de planUsted puede llamar &ficina de la Procadora de Edad Avanzabti@77-

7254300 o 1787-721-6121Puede obtener asistencia e informacion de Medicare.

Aqui le indicamos tres maneras de obtener informacién directamente de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-6334227)24 horas al dia, 7 dias a lkensana. Los
usuarios de TTY deben llamar aB¥7-486-2048.

e Visite la pagina electronica de Medicare(http://www.medicare.gov).

e LeaMedicare & Usted 2010 Cada afio en octubre, este envio se les envia a las personas
con Medicare. Contiene un resumen Ide beneficios, derechos y protecciones, y
respuestas a las preguntas hechas con mas frecuencia acerca de Medicare. Si usted no
tiene una copia de este envio, lo puede obtener entrando al sitio electronico de Medicare
(http://www.medicare.gov) o llamandd 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
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El 1ro de enero al 31 de diciembre de 2010

Evidencia de Cobertura:

Sus Beneficios de Salud y Servicios de Medicare, y Su Cobertura de
Medicamentos Recetados como Suscriptor darst Care+Plus (HMO)

Este folleto le proporciona los detalles acerca de su cobertura de servicios de salud y
medicamentos recetados de Medicare del 1ro de enero al 31 de diciembre de 2010. Explica
cémo obtener el cuidado médico y medicamentos recetados que usted necesita. Este es un
doaumento legal importante. Favor guardarlo en un lugar seguro.

Servicios al Suscriptor deFirst Care+Plus (HMO) :
Para ayuda o informacién, favor comunicarse con Servicios al Suscriptor o visite nuestra pagina
electronicawww.firstpluspr.com

1-888-767-7717(Las llamadas a estos nimeros son libres de catgisysuarios de TTY
deben llamar all-877-672-4242

Este plan es ofrecido pé&irst Medical Health Plan, Inca | cual nos referi mos
Anos 0 o fAnuest rFosbCaretPNO(IMO) e beoi Mps aad o Anuest

Nuestra organizacion tiene contrato con el Gobierno Federal.
Esta informacion esta disponible en diferentes formatos incluyendo en el idioma espafiol, Si

necesita informacion del plan en otro formato o idionaapf comunicarse con Servicios al
Suscriptor al nimero que aparece mas arriba.
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Tabla de Contenido

Esta lista de capitulos y paginas es solamente un punto de partida. Para mas
asistencia en encontrar la informacion que necesita, pase a la ppigéra de

cada capitulo.Usted encontrara una lista detallada de temas al principio de

cada capitulo.

Capitulo 1.

Capitulo 2.

Capitulo 3.

Capitulo 4.

Capitulo 5.

Comenzando como un nuevo suscriptor deirst Care+Plus (HMO) .......... 1

Explica lo que significa estar afiliado a un plan de Medicare y como
utilizar este folleto. Informa sobre materiales que le enviaremos, su
prima mensual, su tarjeta de membrecia y como mantener su expediente
de afiliacion al dia.

NUmeros telefénicos y recursos importantes...............evvvveeiiiccmeeeeenennnnns 10

Explica como comunicarse con nuegitan First Care+Plus (HMO)

y con otras organizaciones incluyendo Medicare, el Programa de
Asistencia de Seguros de Salud Estatales, la Organizacién para el
Mejoramiento de Calidad, Seguro Social, Medicaid (el programa de
seguros de salud estatales pasgpersonas de bajos ingresos), y la
Junta de Retiro de Ferroviarios

Cdémo utilizar la cobertura del plan para sus servicios médicos.............. 21

Explica cosas importantes que necesita saber sobre como obtener su cuidado
médico como un suscriptor de nuestro plan. Los temas incluyen la
utilizacién de proveedores de la red del plan y cdmo obtener cuidado en caso
de emergencia.

Table de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

Provee lodetalles acerca de qué tipos de cuidado médico estan cubiertos y
gué tipos de cuidado médicm estan cubiertos para usted como suscriptor
de nuestro plan. Indica cuanto usted pagara como su porcion del costo por
su cuidado médico cubierto.

Como utilizar la cobertura del plan para sus medicamentos
recetados de [a Parte Di..........ooovvveiiviiiiiiire e 59

Explica las reglas con las que debe cumplir cuando obtiene sus
medicamentos de la Parte D. Indica cémo utiliadrista de Medicamentos
(Formulario) del plan para enterse de qué medicamentos estan cubiertos.
Indica qué tipos de medicamentos estan cubiertos. Explica varios tipos
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de restricciones que se aplican a su cobertura para ciertos medicamentos.
Explica donde se llenan las recetas. Informa sobre los progoehptan
para la seguridad y el buen manejo de medicamentos.

Capitulo 6. Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte.D....... 80

Explica sobre las 3 Fases de Cobertura de Medicamentos: La Fase de
Cobertura Inicial, La Fase de Brecha de CobertuaaFase de Cobertura
Catastrofica y como estas fases afectan lo que usted paga por sus
medicamentos. Explica los cuatro niveles de costo compartido para sus
medicamentos de la Parte D y los copagos y coseguros que usted debe pagar
como su porcion del eto de un medicamento en cada uno de los niveles de
costo compartido. Informa sobre la penalidad por afiliacion tardia.

Capitulo 7. Cbémo pedir que nuestro plan pague nuestra porcién de una factura
gue usted ha recibido por servicios 0 medicamentos culties................. 97

Explica cuando y como enviarnos una factura cuando usted quiere pedirnos
gue le reembolsemos nuestra porcidn del costo por sus servicios médicos.

Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades...........ccccoeeviiiiiieeee e 103

Explica los derechos y responsabilidades que usteé tomo suscriptor de
nuestro plan. Indica lo que usted puede hacer si cree que sus derechos no estan
siendo repetados.

Capitulo 9. ¢, Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones sobre

Le indica pao a paso lo que debe hacer si tiene problemas o preocupaciones
como un suscriptor de nuestro plan.

e Explica cédmo pedir decisiones sobre cobertura y presentar apelaciones si
esta experimentando dificultad en obtener el cuidado médico o los
medicamentos oetados que usted cree que estan cubiertos por el plan.
Esto incluye cédmo pedir que le concedamos una excepcion a las reglas o
restricciones adicionales sobre su cobertura de medicamentos recetados,
y como pedirnos que continuemos cubriendo el cuidadpitataio y
ciertos tipos de servicios médicos si usted cree que la cobertura se esta
terminando antes de tiempo.

e Explica cémo presentar querellas acerca de la calidad del cuidado,
tiempos de espera, Servicios al Suscriptor, y otras preocupaciones.

Capitulo 10. Coémo terminar su afiliacidn al plan................oooviicccr e, 170
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Indica cuando y como usted puede terminar su afiliacion a nuestro plan.
Explica situaciones en que se requiere que nuestro plan termine su afiliacion.

Capitulo 11.  NOtficacioNeS LeGAlES.......ccoiuuiiiiiieiiieeeiie et rmee e 178
Incluye notificadones acerca de la ley gubernamental y la discriminacion.
Capitulo 12.  Definiciones de palabras y términos importantes...........cccccooevvieevieeenn. 180

Explica términos claves utilizados en este folleto.
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Capitulo 1: Comerando como un nuevo suscriptor de nuestro plan
2

SECCION 1 Introduccioén

Seccion 1.1 ¢De qué se trata la Evidencia de Cobertura?

EstaEvidencia de Coberturée indica como obtener su cuidado médico y sus medicamentos
recetados de Medicare a través de nuestro plan. Este envio le explica sus derechos y
responsabilidades, lo que esta cubierto por el plan, y lo que usted paga como suscriptor del
plan.

e Usted esté cubierto por Medicare, y ha elegido obtener su cuidado dig salvertura
de medicamentos recetados a través de nuestrdqnisinCare+Plus (HMO).

e Hay diferentes tipos de planes de Medicare Advant&gest Care+Plus (HMO) es
un plan de Medicare Advantage PPO (PPO significa Organizacion de Proveedores

Preferdos).
Este plan es ofrecido pé&irst Medical Health Plapinc, al cual nos referi mc
Anoso o finuestroo. A trav®s de HErstCaretlHusi denc

(HMO) como fplando o Anuestro plano.

La pal abraa fycdmmerftrtarse fAservicios cubiertosbo
y a los medicamentos recetados que estan disponibles para usted como suscriptor de nuestro plan.

| Seccién 1.2 ¢Qué le explica este capitulo?

Revise el Capitulo 1 de edtaidercia de Coberturgara aprender:
e (¢ Qué requisitos hay que reunir para ser suscriptor de nuestro plan?
e ¢ Qué materiales obtendra usted de nosotros?
e ¢ Cuanto es su prima del plan y cdmo se la puede pagar?
e ¢ Cual es el &rea de servicio del plan?

e ¢ CoOmo se mantieda informacion en su expediente de membrecia al dia?

Secci6n 1.3 ¢Qué sucede si usted es un suscriptor nuevo de nuestro plan? |

Si usted es un suscriptor nuevo, entonces es importante que aprenda como funciona el plan, cuales
son las reglas, y cualesrstos servicios que estan disponibles para usted. Pretendemos que usted
tome unos momentos para revisar éstalencia de Coberturpara familiarizarse con su nuevo
plan.

H5887_FP_10_1027_01 CMS F&U 11/01/2009



Evidencia de Cobertu2z010paraFirst Care+Plus (HMO)
Capitulo 1: Comerando como un nuevo suscriptor de nuestro plan
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Si usted se siente aturdido o preocupado o simplemente tiene una pregunta, favocaseu
con Servicios al Suscriptor (cuya informacién de contacto se encuentra en la primera pagina de
este folleto).

| Seccion 1.4 Informacion Legal sobre de su Evidencia de Cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de Coberturaes mrte de nuestro contrato con usted respecto a déinso
Care+Plus (HMO) cubre su cuidado de salud. Otras partes de este contrato incluyen su solicitud
de afiliacion, laLista de Medicamentos Cubiertos (Formularig) cualquier notificacion que

usted reiba de parte de nosotros sobre cambios o condiciones adicionales que podrian afectar su
cobertur a. A veces se refiera a estas notifi

Este contrato esta vigente en los meses en que usted esté afikadd @are+Plus (HMO)
entre el 1ro de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2010.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada afio

Medicare (Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid) debe apFaisarCare+Plus

(HMO) cada afio. Usted solamente geecontinuar recibiendo cobertura de Medicare como
suscriptor de nuestro plan con tal de que optemos por continuar ofreciendo el plan durante el afio
en cuestion y los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid renueven su aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢, Qué determina su elegibilidad para ser un suscriptor
del plan?

| Seccion 2.1  Sus Requisitos de Elegibilidad |

Usted redne los requisitos para afiliacion a nuestro plan con tal de que:

e Usted resida en nuestra area geografica de servicio (La Seccién 2.3ajpadeabuestra
nuestra area de servicio),

e -y-usted tenga derecho a la Parte A de Medicare,
e -y-usted esté afiliado a la Parte B de Medicare,

e -y - usted no tenga Fallo Renal en Etapa Terminal (Conocida por sus siglas en inglés,

AESRD: ) , c o nlimitadas; ®@lpscconoonse ssted desarrolla ESRD ya siendo
suscriptor de un plan que ofrecemos, o0 si era suscriptor de un plan diferente que fue
terminado.
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Seccién 2.2 ¢Qué son la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Cuando usted se afili6 a Medicare originahte, recibié informacion acerca de como obtener

la Parte A y la Parte B de Medicare. Recuerde que:

e La Parte A de Medicare por lo general cubre servicios provistos por proveedores, tales
como los hospitales, las facilidades de enfermeria diestra gdasias que proporcionan
cuidado de salud a domicilio.

e La Parte B de Medicare se aplica a la mayoria de otros servicios médicos, tales como los
servicios provistos por médicos y otros servicios para pacientes ambulatorios.

Seccién 2.3 Aqui esta el area de servicio de nuestro plan

Aunque Medicare es un programa fedenaliestro plansolo estd disponible para
individuos que residen en nuestra area de servicio. Para continuar siendo suscriptor de
nuestro plan, debe continuar residiendo en esta area daaervi

Nuestra area deesvicio incluye toda la isla de Puerto Rico, incluyendo todos los
municipios.

: MUNICIPIOS DE PUERTO RICO Cﬁp

Si usted piensa trasladarse fuera del area de servicio, favor comunicarse con Servicios al
Suscriptor.
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5

SECCION 3 ¢, Qué otros materiales obtendra de nosotros?

Seccion 3.1 Su tarjeta de membrecia del plan i Utilicela para obtener todo
su cuidado y medicamentos cubiertos

Mientras usted sea suscriptor de nuestro plan, debe utilizar nuestra tarjeta de membrecia siempre
gue reciba servicios cubierto®rpeste plan o medicamentos recetados que usted obtiene en
farmacias de la red. Aqui le mostramos un ejemplo de una tarjeta de membrecia que se parece a

la que usted recibira:

vaded Pt

Féktin da Nisctivutad

MeoedicareR

¥ Unenvitad 010107 Tel: T}

Mientras usted permanezca suscriptor de nuestro batiebe utilizar su tarjeta de Medicare

roja, blanca y azul para servicios médicos cubiertos (con la excepcion de rutinarios estudios
clinicos de investigaciones y servicios de hospicio). Guarde su tarjeta de Medicare roja, blanca y
azul en un lugar seguro en caso queeleesite en el futuro.

Es sumamente importanteno utilizar la tarjeta equivocada: Si usted recibe servicios cubiertos
utilizando su tarjeta de Medicare roja, blanca y azul en vez de utilizar nuestra tarjeta de
membrecia mientras que usted sea suscriptowdstro plan, es posible que tenga que pagar el
costo entero usted mismo.

Si su tarjeta de membrecia se dafia, se pierde, o se hurta, llame a Servicios al Suscriptor en
seguida y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccién 3.2 El Directorio de Proveedores: su guia a todos los proveedores
de lared del plan

Cada afio en que usted es suscriptor de nuestro plan, le enviambsrectorio de Proveedores
nuevo o una actualizacion a su Directat®Proveedoresxistente. Este directorio es un listado
de nuestroproveedores de la red.
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aQu® son Aproveedores de |l a redo?

ALos pr ov e edosondos mébieos ¥ @rosrpmfdsionales de cuidado de salud, grupos
meédicos, hospitales y otras facilidades de cuidado de salud que tienen un acuerdo con nosotros
para acefar nuestro pago en su totalidad. Hemos llegado a un acuerdo con estos proveedores
para que les proporcionen servicios cubiertos a los suscriptores de nuestro plan.

¢Por qué se necesita saber qué proveedores son parte de nuestra red?

Es importante sabeué proveedores son parte de nuestra red porque, con excepciones limitadas,
mientras que usted permanezca un suscriptor de nuestro plan, usted debe utilizar a proveedores de
la red para recibir su cuidado y servicios médicos. Las Unicas excepciones sganeras,

cuidado necesitado urgentemente cuando un proveedor de la red no esta disponible (por lo
general, cuando se encuentra fuera del area de servicio), servicios de dialisis fuera del area, y
casos en qué&irst Care+Plus (HMO) autoriza el uso de pveedores que no son de la red.
Refiérase al Capitulo 3 (Usando la cobertura del plan para sus servicios médicos) para
informacion mas especifica acerca de cobertura de emergencias, de proveedores que no son de la
red, y de casos que ocurren cuando elrgatec se encuentra fuera del &rea de servicio.

Si usted no tiene su copia d&lirectorio de Proveedorespuede pedirle una copia al
Departamento de Servicios al Suscriptor. Puede pedirles también méas informacion acerca de
nuestros proveedores de la rauluyendo sus cualificaciones. Usted también puede ver el
Directorio de Proveedoresn la pagina electronicaww.firstpluspr.com o bajarlo de este sitio.
Ambos Servicios al Suscriptor y el sitio de ried pueden proporcionar la informacién mas
actualizada acerca de cambio en nuestra red de proveedores.

Seccién 3.3 El Directorio de Farmacias: su guia de las farmacias en nuestra
red

aQu® son Afarmacias de | a redo?

NuestroDirectorio de Farmaciade proporciona un listado completo de nuestras farmacias de la
red i esto significa todas las farmacias que han aceptado llenar recetas cubiertas para los
suscriptores de nuestro plan.

¢Por qué se necesita saber qué farmacias son parte de nuestrared?

Se puedausar elDirectorio de Farmaciagara encontrar la farmacia de la red que usted quiere
usar. Esto es importante porque, con excepciones limitadas, debe llenar sus recetas en una de las
farmacias de la red si quiere que nuestro plan las cubra (que ayagiiag).

Le enviaremos umirectorio de Farmaciascompletopor lo menos una vez cada tres afos
Cada afo en que usted no recibe un nuBuectorio de Farmacias le enviaremos una
actualizacion gue le indica cambios al directorio.
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Si usted no tiene eDirectorio de Farmaciaspuede pedirle una copia al Departamento de
Servicios al Suscriptor (los numeros telefénicos se encuentran en la primera pagina de este
folleto). En cualquier momento, puede llamar a Servicios al Suscriptor para obtener informacion
actualizada acerca de cambios en la red de farmacias. También puede encontrar esta informacién
en nuestra pagina electronigayw.firstpluspr.com

| Seccién 3.4 Lista of Medicamentos Cubiertos del plan (Formulario)

El plan tiene und.ista de Medicamentos Cubiertos (Formularid)los referimos a ella como la

ALi sta de Medicamentoso para abreviar. I ndi ¢
cubiertos pofFirst Care+Plus (HMO) . Los medicamentos quee encuentran en esta lista son
seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe
estar conforme con los requisitos impuestos por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de
Medicamentos deFirst Care+Plus (HMQ. Le enviaremos una copia de la Lista de
Medicamentos. Para obtener la informacion mas completa y al dia acerca de qué medicamentos
estan cubiertos, puede visitar la pagina electronica del yaw.firstpluspr.com o llamaral
Departamento de Servici@d Suscriptor (los numeros telefénicos se encuentran en la primera
pagina de este envio).

Seccion 3.5 Informes de todos pagos realizados por sus medicamentos
recetados

Cuando usted utilice sus beneficios de medicamentos recetados, le enviaremos unpiafarme
ayudarle a comprender y llevar una cuenta de los pagos realizados por sus medicamentos
recetados. Este informe de resumen se llarBapéicacion de Beneficios.

La Explicacién de Beneficide indica la suma total que usted ha gastado por sus mestitas
recetados y la suma total que nosotros hemos pagado por cada uno de sus medicamentos
recetados durante el mes. El Capituld® ue usted paga por sus medicamentos recetados de

la Parte D) le da mas informacién acerca decbgplicacion de Benefiosy como puede ayudarle

a llevar una cuenta de su cobertura de medicamentos.

UnaExplicacién de Beneficiaambién esta disponible pidiéndosela al Departamento de Servicios
al Suscriptor.

SECCION 4 Su prima mensual para nuestro plan

| Seccion 4.1 ¢,Cuanto es su prima del plan?

Usted no paga una prima mensual separadafuateCare+Plus (HMO)

En algunas situaciones, su prima del plan podria ser mas
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Se requiere que algunos suscriptores paguearpenalidad por afiliacion tardiaporque no se

afiliaron a un phn de medicamentos de Medicare después de reunir los requisitos de
elegibilidad o porque pasaron un periodo de 63 dias o0 mas sin mantener su cobertura. Para
estos suscriptores, su prima mensualpii@h serd mas alta. Sera B@s la cantidad de su
penaldad por afiliacion tardia.

Si se requiere que usted pague la penalidad por afiliacion tardia, la cantidad de su penalidad
depende de cuanto tiempo usted esper6 antes de afiliarse a un plan con cobertura de
medicamentos 0 cuantos meses usted se queddobsrtwa de medicamentos después de reunir
los requisitos de elegibilidad. EIl Capitulo 6, Seccion 9 explica la penalidad por afiliacion tardia.

Se requiere que muchos suscriptores paguen otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del ptdgunos suscriptores del plan estaran pagando una
prima por la Parte A de Medicare y la mayoria de los suscriptores del plan estaran pagando una
prima por la Parte B de Medicare. Usted debe continuar pagando su prima por la Parte B de
Medicare para permacer un suscriptor del plan.

e Su copia deMedicare & Usted 201Ce informa sobre estas primas en la seccion llamada
ACost os de Med.i Estaseeciompexpliea cinod th @rima de la Parte B es
diferente segun los ingresos de las personas.

e Todas Ia personas con Medicare reciben una copidddicare & Ustedcada afio en
otofio. Los nuevos suscriptores de Medicare lo reciben dentro de un mes después de
afiliarse. También puede bajar una copiavidelicare & Usted 201del sitio de la red de
Medicare (http:/Avww.medicare.goy O puede pedir una copia impresa por teléfono
llamando al I800-MEDICARE (1-800-6334227)24 horas al dia, 7 dias a la semdres
usuarios de TTY deben llamar aBX7-486-2048.

SECCION 5 Favor mantener su expediente de membrecia del plan
al dia.

Secciéon 5.1 Coémo asegurarse de que tengamos informacion precisa sobre
usted.

Su expediente de membrecia tiene la informacién en su solicitud de afiliacion, incluyendo su
direccidon y namero teleféric Demuestra su cobertura especifica del plan incluyendo su
proveedor de cuidado primario.

Los médicos, hospitales, y otros proveedores de la red del plan necesitan tener informacion
correcta sobre ustedEstos proveedores de la red utilizan su expedientpara saber qué
servicios y medicamentos estan cubiertos para usted?or lo tanto, es muy importante que
usted nos ayude a mantener su informacion al dia.
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Llame a Servicios al Suscriptor para notificarnos respecto a estos cambios:

e Cambios en su nombrereccion, o nimero telefénico.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguros médicos que tenga (tales como la de su
patrono, la del patrono de su cényuge, la compensacion del obrero, o Medicaid)

e Si usted tiene algunas reclamaciones de seguros contreosertades como las de un
accidente automovilistico.

e Siusted ha sido ingresado en un asilo de ancianos.

Revise la informacion que le enviamos acerca de cualquier otra cobertura médica
gue usted tenga.

Medicare requiere que obtengamos informacién sobréjuiea otra cobertura de servicios
médicos o medicamentos que usted tenga. Esto se debe a nuestra obligacion de coordinar
cualquier otra cobertura que usted tenga con sus beneficios bajo nuestro plan.

Una vez al afio, le enviaremos correspondencia quaymadualquier otra cobertura de servicios
médicos y medicamentos de que nosotros estemos enterados. Favor leer esta informacion
cuidadosamente. Si es correcta, no necesita hacer nada. Si la informacion es incorrecta, o si tiene
alguna cobertura que no sacuentre en la lista, favor llamar a Servicios al Suscriptor (Los
nameros telefébnicos se encuentran en la primera pagina de este folleto).
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SECCION 1 Contactos de nuestro plan (COmo comunicarse con
nosotros, incluyendo cémo comunicarse con el
Departamento de Servicio al Cliente del Plan)

Como comunicarse con el Departamento de Servicios al Suscriptor de nuestro
plan

Para asistencia con reclamaciones, facturacion, o preguntas sobre la tarjeta de membrecia, favor
llamar o escribir al Departamento de Servicios al Suscriptdtirde Care+Plus (HMO) Nos
alegraremos de atenderle.

Servicios al Suscriptor

LLAME 1-888-767-7717

Llamadas a este numero son libres de costo. Nuestras
laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a 8:009xm
embargo, un representante Skervicios al Suscriptor esta disponil
24 horas al dia, 7 dias a la semana (incluyendo dias feriados).

TTY 1-877-672-4242

Este numero requiere equipo telefonico especial y es soélo
personas con dificultades de audicién o de habla.

Llamadas a estenimero son libres de costo. Nuestras h
laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

FAX (787) 3063906
ESCRIBA PO Box 195080 San Juan, PR 00%080
PAGINA www.firstpluspr.com

ELECTRONICA
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Como comunicarse con nosotros cuando esta pidiendo una decision sobre
cobertura, cuando desea presentar una apelacion, o cuando desea presentar una
guerella sobre su cuidado médico

Usted puede llamarnos si tiene preguntas sobre nuestras procesos de decisiones de cobertura,
apelacioney quejas

Decision sobre Cobertura, Apelaciones y Querellas sobre Cuidado Médico

LLAME 1-888-767-7717

Llamadas a este numero son libres de costoestras hora
laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a 8:009m
embargo, un representande Servicios al Suscriptor esta dispon
24 horas al dia, 7 dias a la semana (incluyendo dias feriados).

TTY 1-877-672-4242

Este ndmero requiere equipo telefonico especial y es sélo
personas con dificultades de audicién o de habla.

Llamadas aste numero son libres de costo.

FAX 787) 3003906. Para determinaciones de organizacion exped
apelaciones expeditas y quejas expeditas (787)-3%30Q &
(787)3003913.

ESCRIBA P.O. Box 195080, San Juan, PR 00919

Para mas informacion sabcdémo enterarse de decisiones sobre cobertura, o cdmo presentar
una apelacion ougrella sobre su cuidado médiediérase al Capitulo @0 que debe hacer
si usted tiene un problema o querella (decisiones sobre cobertura, apelaciones, querellas)
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Cémo comunicarse con nosotros cuando esta pidiendo una decisién sobre
cobertura, cuando desea presentar una apelacion, o cuando desea presentar una
guerella sobre sus medicamentos recetados de la Parte D

Decision sobre Cobertura, Apelaciones y Querellas sobre Medicamentos
Recetados de la Parte D

LLAME 1-888-767-7717

Llamadas a este numero son libres de costo. Nuestras
laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a 8:00m
embargo, un representante de Servicios al Suscriptor esta disy
24 horas al dia, 7 dias a la semana (incluyendo dias feriados).

TTY 1-877-672-4242

Este ndmero requiere equipo telefonico especial y es sélo
personas con dificultades de audicién o de habla.

Llamadas a este nimero son libres de costo.

FAX 787) 3003906. Para determinaciones de organizacion exped
apelaciones expeditas y quejas expeditas (787)-3%0Q &
(787)3003913.

ESCRIBA P.O. Box 195080, San Juan, PR 00919

Para mas informacion sobre como enterarse de decisiones sobrerapbertimo presentar
una apelacion o querella sobre su cuidado médico refiérase al Cafitolg@e debe hacer
si usted tiene un problema o querella (decisiones sobre cobertura, apelaciones, querellas)

¢Adonde se envia un pedido que nos pide que paguemos nuestra porciéon del
costo del cuidado médico o de un medicamento que usted ha recibido?

Para mas informacién sobre situaciones en que usted necesita pedirnos un reembolso o que
paguemos una cuenta que usted ha recibido de un proveedor, refiéraseusd Cé&Gihimo

pedir que el plan pague su porcién de una cuenta que usted ha recibido por servicios
meédicos 0 medicamentos)

Aviso: Si usted nos envia un pedido de pago y lo denegamos, usted puede apelar nuestra
decision. Refiérase al Capitulo(§Qué se hae si usted tiene un problema o querella
(decisiones sobre cobertura, apelaciones, y quereligaf) mas informacion

H5887 FP_10 1027 Ol CMS F&U 11/01/2009



Evidencia de Gbertura2010paraFirst Care+Plus (HMO)
Cagtulo 2: Numeros Telefénicos y Recursos Importantes 14

Pedidos de Pago
LLAME 1-888767-7717

Llamadas a este nimero son libres de costo.
TTY 1-877-672-4242

Este numero requiere equipo téleico especial y es soOlo pe
personas con dificultades de audicion o de habla.

Llamadas a este nimero son libres de costo.
FAX 787) 3003906
ESCRIBA P.O. Box 195080, San Juan, PR 00919

SECCION 2 Medicare
(Cémo obtener asistencia e informacion directamente del
programa federal de Medicare)

Medicare es el programa federal de seguros médicos para personas de 65 afios de edad o mas,
algunas personas discapacitadas de menos de 65 afios de edad, y personas que padecen de
Fallo Renal en Etapa Terminal (mida por sus siglas en inglés ESRD) (Una Fallo
permanente que requiere didlisis o un trasplante de rifion).

La agencia federal que se encarga de Medicare se llama los Centros de Servicios de Medicare

& Medicaid (a veces con€bSdd. polEssas agegkas
Organizaciones de Medicare Advantage incluyendo nuestro plan.

Medicare

LLAME 1-800-MEDICARE, o 18006334227
Llamadas a este nimero son libres de costo.

24 horas al dia, 7 dias a la semana.
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TTY 1-877-486-2048

Este ninero requiere equipo telefénico especial y es soélo
personas con dificultades de audicién o de habla.

Llamadas a este nimero son libres de costo.

PAGINA ) http://www.medicare.qgov
ELECTRONICA

Esta es la pagina eltegnica oficial del gobierno para Medicare.

proporciona informacion al dia acerca de Medicare y asuntos ac
de Medicare. También tiene informacion sobre hospitales, asil
ancianos, meédicos, agencias de cuidado de salud a domic
facilidades de dialisis. Incluye folletos que se pueden impr
directamente de la red. Tiene herramientas para ayudarle a col
los planes de Medicare Advantage y otros planes de medicamer
Medicare en su area. También puede encontrar contact:
Medicar e en su estado seleccio
Websiteso (fAiNY“meros Tel ef : -nic

Si usted no tiene computadora, es posible que su biblioteca pul
centro de ancianos pueda ayudarle a visitar esta pagirtedoriea
utilizando su computadora. O usted puede llamar a Medice
namero mas arriba y pedirles la informacién esta buscando.
encontraran la informacién en la pagina electronica, la imprimir
se la enviaran por correo.

SECCION 3 Programa de Asistencia de Seguros de Salud
Estatales
(Ayuda, informacion, y respuestas a sus preguntas sobre
Medicare, libre de costo)

El Programa de Asistencia de Seguros de Salud Estatales (Conocido por sus siglas en inglés
como ASHI PO) es un |qonmcorgajensaliestyadds e todasrios estados.

En Puerto Ricpel Programa de Asistencia de Seguros de Salud Estatales s©fiama de

la Procuradora de Edad Avanzada

Oficina de la Procuradora de Edad Avanzesiandependiente (no tiene vincuéms ninguna
compafiia de seguros médicos ni plan de salud). Es un programa estatal que procura fondos
del gobierno federal para ofrecerles consejos sobre seguros de salud locales a las personas con
Medicare.
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Los consejeros d@ficina de la Procuradora dedad Avanzadéde pueden ayudar a resolver

sus problemas y obtener respuestas a sus preguntas sobre Medicare. Le pueden ayudar a
comprender sus derechos de Medicare, a presentar querellas acerca de su cuidado y
tratamientos meédicos, y a resolver problen@s sus cuentas de Medicare. Los consejeros de
Oficina de la Procuradora de Edad Avanzgatabién le pueden ayudar a comprender sus
opciones de plan y contestar sus preguntas acerca de cambios de plan.

Oficina de la Procuradora de Edad Avanzada

LLAME (877)7254300 or (787) 726121
ESCRIBA P OBOX 191179

San Juan, PR 009419179
WEBSITE www.ogave.gobierno.pr

SECCION 4 La Organizacion para el Mejoramiento de Calidad
(pagada por Medicare para comprobar la calidad del
cuidado para personas con Medicare)

Hay una Organizacién para el Mejoramiento de Calidad en cada estad®uefim Rico la
Organizacion para el Mejoramiento de Calidad se llan@ovement Organization is called
Quiality Improvement ProfessionBesearch Organization (QIPRO)

QIPROtiene un grupo de médicos y otros profesionales de cuidado de salud que son pagados
por el gobierno federal. Esta organizacion es pagada por Medicare para supervisar y ayudar a
mejorar la calidad del cuidado para pe@® con MedicareQIPRO es una organizacién
independiente. No esta vinculada con nuestro plan.

Debe comunicarse cdplPROen cualquiera de las siguientes situaciones:

e Tiene una queja sobre la calidad del cuidado que usted ha recibido.
e Piensa que la coltera de su estadia en un hospital se esta terminando antes de tiempo.

e Piensa que la cobertura de su cuidado médico a domicilio, de su cuidado en una facilidad de
enfermeria diestra, o de los servicios que esta recibiendo en una Facilidad Completa de
Rehablitacion Ambulatoria (a veces conocida por sus siglas en ingle©RF) se esta
terminando antes de tiempo.

Quality Improvement Professional Research Organization
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QIPRO
LLAME (800) 9815062 or (787) 641240
ESCRIBA Mercantil Plaza, Building #2, Aveda Ponce de Ledn, Suite 709, S
Juan, Puerto Rico 00918
WEBSITE http://www.qipro.org

SECCION 5 El Seguro Social

El Seguro Social se hace responsable de determinar elegibilidad y manejar afiliaciones a
Medicare. Losciudadanos de los E.U. de 65 afios de edad o mas, o los que han quedado
discapacitados, o los que tienen Fallo Renal en Etapa Terminal y satisfacen ciertas
condiciones, reunen los requisitos para Medicare. Si usted ya esta recibiendo cheques de
Seguro Soial, la afiliacion a Medicare es automatica. Si usted no esta recibiendo cheques de
Seguro Social, debe afiliarse a Medicare y pagar la prima de los medicamentos de la Parte B.
El Seguro Social maneja los procedimientos de afiliacion a Medicare. dHaitarsafiliacion

a Medicare, puede llamar a la Oficina de Seguro Social o visitar su Oficina de Seguro Social
local.

El Seguro Social
LLAME 1-800-772-1213
Llamadas a este numero son libres de costo.
Horas Laborables de las 7:00 am a 7:00 pm, lanasrnes.
Usted puede utilizar nuestros servicios telefénicos automatizado

obtener alguna informacion grabada y resolver algunos asunt
horas al dia.
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TTY 1-800-325-0778

Este ndmero requiere equipo telefonico especial y es sélo
personasan dificultades de audicion o de habla.

Llamadas a este niamero son libres de costo.
Horas Laborables de las 7:00 am a 7:00 pm, lunes a viernes.

PAGINA ) http://www.ssa.qov
ELECTRONICA

SECCION 6 Medicaid
(Un programa federal y estatal en conjunto que ayuda
con costos médicos para algunas personas con ingresos
y recursos limitados)

Medicaid es un programa federal y estatal en conjunto que ayuda con los costos médicos para
ciertas personas con ingresos y recursos limstaddgunas personas con Medicare también
reunen los requisitos para Medicaid. Medicaid tiene programas que le pueden ayudar a pagar
sus primas de Medicare y otros costos, si usted cualifica. Para obtener mas informacion
acerca de Medicaid y sus prograneomuniquese cahdministracion de Seguros de

Salud (ASES).

Administracién de Seguros de Salud (ASES)

CALL (800) 9812737 or (787) 4743300
WRITE P.O. Box 195661

Rio Piedras, PR 00943661
WEBSITE http://www.ases.gobierno.pr

H5887 FP_10 1027 Ol CMS F&U 11/01/2009


http://www.ssa.gov/
http://www.ases.gobierno.pr/

Evidencia de Gbertura2010paraFirst Care+Plus (HMO)
Cagtulo 2: Numeros Telefénicos y Recursos Importantes 19

SECCION 7 ¢.Como comunicarse con La Junta de Retiro de
Ferroviarios?

La Junta de Retiro de Ferroviarios es una agencia federal que administra programas de beneficios
completos para los feviarios de nuestro pais y sus familias. Si tiene algunas preguntas
respecto a sus beneficios de La Junta de Retiro de Ferroviarios, comuniquese con la agencia.

La Junta de Retiro de Ferroviarios

LLAME 1-877-772-5772
Llamadas a este nimero son libdescosto.
Hora Laborables de las 9:00 am a 3:30 pm, lunes a vierne

Si tiene un teléfono de teclas, hay informacién graba
servicios automatizados que estan disponibles 24 horas i
incluyendo fines de semana y dias feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este numero requiere equipo telefonico especial y es solc
personas con dificultades de audicién o de habla.

Llamadas a este niamero son libres de costo.

PAGINA http://www.rrb.gov
ELECTRONICA

SECCION 8 aTiene wvetgad ofi de grupood o ¢
seguro de salud de un patrono?

Si usted (o su cényuge) reciben beneficios de su patrono (o el de su cényuge) o su grupo de
retiro, llame al administrador de beneficios de su patrono o sindicato, o a Servicios al Suscripto
si tiene alguna pregunta. Puede preguntar sobre los beneficios de su patrono (o el de su
conyuge), los beneficios de retiro, las primas, o el periodo de afiliacion.

Si usted tiene otra cobertura de medicamentos a través de su lugar de empleo (a el de s
conyuge), favor comunicarse coel administrador de beneficios de ese grupo. El
administrador de beneficios puede ayudarle a determinar como su cobertura de medicamentos
recetados funcionara junta con la de nuestro plan.
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Capitulo 3. Como utilizar la cobertura del plan para obtener sus
servicios médicos

SECCION 1 Cosas para saber sobre coémo obtener su cuidado médico como
SUSCHPLOr de NUESLIO PlaN..........oooiiiiiieiiiiieeme e 22

Seccionl.l aQu® son Aproveedores de..l.a..r.ed2d@ vy
Seccidon 1.2 Reglas basicas para obtener el cuidado médico que esta cubierto por el
SECCION 2  Utilizando proveedores dentro dda red del plan para obtener su
(oo F= To [0 38 .4 1= o [ o o S PPP 23

Seccion 2.1 Usted debe elegir un médico de cuidado primario (conocido por sus

siglas en inglés, "PCP") para administrar y hacer los arreglos para su

(oW To F= To [ 31 .4 1= o [T o 1SR 23
Seccion 2.2 ¢ Qué tipos de cuidado médico puede obtener sin pedir aprobacion por

adelantado de su médico de cuidado primario (conocido por sus siglas

en i nNgl RS...AR.CER.O.). 2 e 25

Seccidén 2.3 Como obtener cuidadadespecialistas y otros proveedores de la.ted...25

SECCION 3  Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una emergencia o

necesidad de cuidado UIrgeNte.........coooiiiiiiiiiiiiiiceee e 28
Seccion 3.1 Obteniendo cuidado médico e una emergencia.............oocvvveeeeeeaee. 28
Seccién 3.2 Obteniendo servicios médicos si necesita cuidado de urgencia........... 29

SECCION 4  ¢Qué sucede si usted recibe una factura por el costo completo de
Seccion 4.1 Usted puede pedir que nuestro plan pague nuestra porcion del costo de
SUS SEIVICIOS CUDIEIOS. .....ciiiiiiiiiiiiiiieieee bbbttt e e e e e e e s emre e eeeeaeeeeeas 31

Seccion 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debe pagaioel cost
(070 ] 1 ] ][] (o ST 31

SECCION 5 ¢Como estan cubiertos sus servicios médicos cuando participa en un
festudi o de i nv.es.t.i.gac.i.:.n..cl.2.ni.Sdo?
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Seccion5.1 aQu® es un fAestudi o..de..i.nv.es.t.i.g3@ci

Seccidon 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinico,

SECCION 6 Reglas para obtener cuidado en una institucion de cuidado de salud
religioSa NO MEAICAL.........ccooviiiiiieieeee e s 34
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SECCION 1 Cosas para saber sobre como obtener su cuidado
médico como suscriptor de nuestro plan

Este capitulo indica las cosas que usted necesita saber sobre el uso del plan parka obtene
cobertura de su cuidado médico. Le proporciona definiciones de términos y explica las reglas
con las cuales debe cumplir para obtener tratamientos médicos, servicios y otros servicios de
cuidado médico que estan cubiertos por el plan.

Para los detadls sobre qué cuidado médico esta cubierto por nuestro plan y cuanto usted paga
como su porcion del costo cuando recibe este cuidado, utilicabla de Beneficios Médicos

en el proximo capitulo, el Capitulo(#abla de Beneficios Médicos, lo que esté etbiy lo

gue usted paga).

Seccion 1.1 aQu® son Aproveedores de | a red(‘) y

Aqui tiene algunas definiciones que le pueden ayudar a comprender como usted obtiene el
cuidado y los servicios que estan cubiertos para usted como susigiptoestro plan:

e NLOs pr o\wandodmédieos Yotros profesionales de cuidado de salud que tienen
licencias del estado para proporcionar servicios y cuidado médico. El término
Aproveedoreso tambi ®&n incluye dsalpi tal es vy

e NLOs pr ov e edaoondos matlieos y aros prefesionales de cuidado de salud,
grupos médicos, hospitales, y otras facilidades de cuidado de salud que tienen un acuerdo
con nosotros para aceptar nuestro pago en su totalidad. Estos presdeh aceptado
proporcionarles servicios cubiertos a los suscriptores de nuestro plan. Los proveedores
de nuestra red por lo general nos facturan directamente por el cuidado que le
proporcionan a usted. Cuando usted obtiene cuidado de un proveddarede usted
suele pagar solamente su porcién del costo por sus servicios.

e ALOs servi ciimleyencadd €l euidado snédico, todos los servicios de
cuidado de salud, los articulos, y el equipo que estan cubiertos por nuestro plan. Los
serviciosde cuidado médico que estan cubiertos se encuentrarnTabléade Beneficios
Médicosen el Capitulo 4.

Seccién 1.2 Reglas basicas para obtener el cuidado médico que esta
cubierto por el plan

Nuestro plarpor lo general cubrira su cuidado médico coméatjue:

e El cuidado que usted recibe esté incluido en [Babla de Beneficios Médicodel plan
(Esta tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este folleto).

e El cuidado que usted recibe se considere médicamente necesari@ebe ser un
tratamiento aceptado pasa condicion medica.
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e Usted tenga un m®dico de cuidado primari o
cuidado. Como suscriptor de nuestro plan, usted debe elegir un médico de cuidado

primario (APCPO) (para m8s inforindeeste n al
capitulo).
o En |l a mayor2?a de |l as situaciones, Ssu meé

concederle su aprobacion por adelantado antes de que usted pueda usar otros
proveedores de la red, tales como especialistas, hospitales, facilidadesrderénfer

di estr a, 0O agencias de <cuidado de sal uc
referidoo. Para m8s informaci - -n al resp

o Los Areferidoso de su PCP no se requier
cuidado pomuna necesidad urgente. Hay también otros tipos de cuidado que usted
puede recibir sin obtener aprobacion por adelantado de su PCP (para mas
informacion al respecto, vea la Seccion 2.3 de este capitulo).

e Por lo general, usted tiene que recibir su cuidaml de un proveedor de la redpara
mas informacion al respecto, refiérase a la Seccidn 2 de este capitulo). En la mayoria de
los casos, el cuidado que usted reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que
no es parte de la red de nuestro plan)estard cubierto. Aqui le presentamos dos
excepciones:

o El plan cubre cuidado de emergencia o cuidado por una necesidad urgente que usted
recibe de un proveedor fuera de la red. Para mas informacion al respecto, y para
ver que significa cuidado de emeng& y cuidado por una necesidad urgente, vea
la Seccion 3 de este capitulo

o Si usted necesita cuidado médico que Medicare requiere que nuestro plan cubra y
los proveedores de nuestra red no pueden administrar este cuidado, usted puede
recibir este cuidadde un proveedor fuera de la red. En esta situacion, usted pagara
la misma cantidad que pagaria si recibiera el cuidado de un proveedor de la red.

SECCION 2 Utilizando proveedores dentro de la red del plan para
obtener su cuidado médico

Secciéon 2.1 Usted debe elegir un médico de cuidado primario (conocido
por sus siglas en inglés, "PCP") para administrar y hacer los
arreglos para su cuidado médico.

aQu® es un APCPO (m®dico de cuidado primari o)

Su médico de cuidado primarie practicamente cualquier médico en la red de First+Plus,
incluyendo a especialistas, que cumple los requisitos estatales y esta capacitado para brindarle
atencion médica basica. Su médico trabajara con usted para coordinar los servicios cubiertos
gue redne como un miembro del plan. Sin embargo, no necesita obtener una remisién cuando
recibe atencion de un especialista de plan o de proveedores fuera de la red.
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¢, Qué tipos de proveedores pueden actuar como un PCP?

Los tipos de proveedores que pueden acii@ocP CP son internistas, médicos de familia,
generalistas y geriatras.

Papel de un PCP en su plan

Su PCP proporcionara la mayor parte de su atencion y le ayudara a organizar o coordinar el
resto de los servicios cubiertos que recibe como un miembrocaatel pl

¢,Cudl es el papel del PCP en la coordinacion de los servicios cubiertos?

"Coordinacion” de sus servicios incluye el registro o la consulta con otros proveedores de plan
acerca de su atencién y como va. Cuando su PCP piensa que necesita tratamiento
especializado, asesorara a ver un especialista o algunos otros proveedores.

¢, Como se elige un PCP?

Puede seleccionar un PCP el momento de inscripcién a examinar el directorio de proveedores y
gue indica la seleccion en el foulario de inscripcion. Puede ponerse en contacto con servicios
a los miembros para cambiar su PCP en cualquier momento. (Por favor, consulte la seccion de
cambiar su equipo mas adelante en esta seccion) Elegir un PCP es opcional. Sin embargo, si
dedde ver proveedor fuera de la red, sus costos pueden ser mayores.

¢, Como puede usted cambiar a otro PCP?

Usted puede cambiar su PCP por cualquier razén, en cualquier momento. Es igualmente posible
gue su PCP deje la red de proveedores de nuestro pldaedytasga que encontrar un nuevo
PCP.

Para cambiar su PCP, llame de servicios a los miembros de la cantidad en la portada de este
folleto. Cuando llame, asegurese de decirles servicios a los miembros si usted esta viendo a
especialistas o obtener otrandcios cubiertos que necesita la aprobacion de un médico (como

los servicios de salud en el hogar y equipo médico duradero). Servicios para miembros ayudara a
asegurarse de que puede continuar con la atencidon especializada y otros servicios que ha ido al
cambiar su PCP. Se comprueban que el PCP que desea cambiar a acepta a nuevos pacientes.
Servicios para miembros va a cambiar su registro de membrecia para mostrar el nombre de su
nuevo PCP y le dira cuando el cambio a su nuevo PCP surtiran efecto.
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Seccion 2.2 ¢Qué tipos de cuidado médico puede obtener sin pedir
aprobacién por adelantado de su médico de cuidado primario
(conocido por sus siglaseningléesi PCP o0 ) ?

Usted puede obtener los servicios mas abajo sin pedir aprobacién por adelantado de su médico
decui dado primario (conocido por sus siglas en

e Rutinario cuidado de la salud femenina, el cual incluye examenes de los senos,
mamografias, (rayos X de la mama), pruebas de Papanicolaou (Pap), y examenes
pélvicos con tal de que los obtengaudeproveedor de la red.

e Vacunas para la gripe y la pulmonia con tal de que los obtenga de un proveedor de la red.
e Servicios de emergencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red.

e Cuidado de necesitad urgente de un proveedor fuera dd taiando un proveedor de la
red no esta disponible o accesible (por ejemplo, cuando usted se encuentra fuera del area
de servicio del plan)

e Servicios de dialisis renal que recibe en una facilidad de dialisis certificada por Medicare
cuando usted esta tporalmente fuera del area de servicio del plan. Si es posible,
notifiguenos antes de salir del area de servicio acerca de dénde va a estar para que
podamos ayudar a hacer ciertos arreglos que aseguraran que siga recibiendo sus
tratamientos de didlisis migras se encuentre fuera del area de servicio.

Seccién 2.3 Como obtener cuidado de especialistas y otros proveedores
de lared

Un especialista es un médico que proporciona servicios de cuidado de salud para una condicién o
parte especifica del cuerpo. JHauchas clases de especialistas. Aqui tiene algunos ejemplos:

e Oncdlogos, que cuidan de los pacientes que tienen cancer.
e Carditlogos, que cuidan de los pacientes que padecen de una condicion cardiaca.

e Ortopedas, que cuidan de los pacientes que tienencondicion en los huesos,
articulacionesdoyuntura¥ o musculos.

Usted no necesita referidos para visitar especialista de nuestro plan.

¢, Qué servicios necesitara el PCP obtener autorizacion previa del plan?

El PCP debe obtener una autorizacion preelapthn para los servicios que se muestran en el
abajo de tabla:
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W Tty 727 IS

REQUISITOS DE AUTORIZACION

Autorizacion Requerida

La entrega de un formulario de referi(feormulario de Certificacion Médica) e informacion chiica (por
ejemplo, notas de progreso, informes de imagen, informes vigentes, etc.) es necesaria para este proc
Equipo Médico Duradero i V/IQ Scan INFORMACION
U Scan Paratoide IMPORTANTE
U Scooters u SPECT
i Sillas de Ruedal U Captacion Tiroides Radioactiva Referido de Pre
Eléctricas y Accesorios U Scan de la Tiroides Servicio Expedito
0 Sillas de Ruedas U Scan Renal (Urgente): La
Accesorios organizacion toma
i Ortotico Radiologia decisiones d@4 a 72
U Prostéticos horas luego @ recibir la
i CPAP,BPAP i CT Scan con/sin contraste solicitud.
U Oxigeno y Accesorios U Colonografia CT
u CPM U Mielograma Referido de Pre
i Camas y Accesorios iU MRA Servicio Estandar
U Groa Hidraulica U MRI con/sin contraste (Rutinario) : de24 horas
i Sistema VAC U Resonancia Magnética (MR hastal4 dias calendario
U Articulos para Diabeteg Colangiopancreatografia
U Neurografia MR
U Venografia MR
U Artrografia(CT Scari MRI) Necesidad Médica
Miscelaneos U Doppler Transcraneal de Arterij Solicitud para extender
Intracraneales curso de un tratamiento
0 Cuidado a Domicilio U Ecocardiograma Transesofagico mas alla del periodo de
U Servicios de Infusion U Ecocardiograma  Transtoracico, tiempo o el numero de
Domicilio descanso tratamientos
U Facilidad de Enfermeri anteriormente @robados
Diestra y Facilidad d¢ La organizacion toma
Cuidado Extendido decisiones expeditas o
U Hospitalizaciones Gastroenterologia estandares segun el
(Pacientednternados Y criterio.
Observacion) i ERCP/MRCP
U Estudios de Suefio U Colonoscopia Virtual
U Medicamentos de |
Parte B Y
Administracion
Cardiologia Referidos de
Emergencia:
U Angioplastia, Arteria Renal, Percutan
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Ambulancia No Emergencia

Cirugias electivas
ambulatorias  seleccionadag
(Favor de referirse al listado
adjunto)

Terapias

0 Rehabilitacion
Cardiaca

U Terapia Hiperbaca de
Oxigeno (HBO)

0 Terapia Fisica

U Rehabilitacion
Pulmonar

Trasplante (todo tipo)

Urologia
— Litotripsia
Medicina

Estudios de
Nuclear

U Exploracion de Hueso
Imagen Vesicular Bilia
(HIDA)

Gallium Scan

MUGA

PET SCAN

Cerebro

Miocardio

c:

[ et entiN enHEN et enH

c.cCccCcC:

c: C:

con/sin stent

Insercion de Marcapaso Cardiaco
Cateterismo Cardiaco

Estudios Electrofisiol6gicos

Estudio Cardiaco Nuclear (con Persar
y Talio)

Dispositivo de Asistencia Nuclear
Estudios Cardiacos Medicina Nuclear
Ecocardiografia  Farmacologica c
Dobutamina

Examiracion Farmacoldgica Nuclear ct

Sipyridamole, adenosina, dobutamil
ATP

Perfusion Miocardio con taliq
technetium, o Sestamibi

NINGUNA
AUTORIZACION

REQUERIDA

Para comunicarse con
Departamento

Asuntos Médicos First
Plus, favor llamar all-
866-515-5885 extenfdn
336. La llamada se ha
libre de cargos. L

usuarios TTY 1-877-
6724242 El
Departamento
ReferidosLinea de Fax
787-622-0729
**Este listado esta

sujeto a cambios.

Para la version ma
actualizada, favor
referirse a

www.firstpluspr.com.

Ultima revision
10/08/2009 Efectivo
01/01/2010

Favor de referirse a |
lista detallada adjunt
para mas referenci
sobre los requisitos
autorizacion.

Limitaciones al seleccionar un PCP

Puede seleccionar a urédico en el momento de inscripcidon a examinar el directorio de
proveedores y que indica la seleccion en el formulario de inscripcion. Elegir a un médico es

H5887 FP_10 1027 Ol

CMS F&U 11/01/2009



http://www.firstpluspr.com/

Evidencia de Cobertu2010paraFirst Care+Plus (HMO)
Capitulo 3. Cémo utilizar la cobertura del plan para obtener sus servicios médicos 28

opcional y no se limita a hospitales o especialista especifica a que se refiere PCP. Sin embargo,
s decide ver proveedor fuera de la red, sus costos pueden seemayor

¢Qué ocurre si un especialista u otro proveedor deja nuestro plan?

A veces un especialista, clinica, hospital, u otro proveedor de la red que esta utilizando se retira
del plan. Si é® sucede, tendr4 que cambiar a otro proveedor que participa en nuestro plan.
Servicios al Suscriptor puede ayudarle a encontrar y seleccionar otro proveaeimas de

cOémo ponerse en contacto con los servicios de miembros para encontrar proveedsogs que
convenientes para usted, también puede seleccionar otro proveedor, especialista u hospital en
nuestro directorio de proveedores, directorio de proveedores por Internet o su PCP pueden
recomendar un reemplazo. Ademas, si estd en medio de un pla@méetmto con un proveedor

gue ha abandonado el plan, puede ponerse en contacto con nuestro Departamento de Asuntos de
meédico para que podamos trabajar junto con usted y sus proveedores para estar seguro de que no
se interrumpa su curso de tratamiento. s\8ige una situacion urgente, se pueden llamar a
nuestro Departamento de Servicios al Cliente al (888)7787. Los usuarios de TTY/TDD

pueden llamar al (877) 674242.

SECCION 3 Cémo obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia o necesidad de cuidado urgente

| Seccion 3.1  Obteniendo cuidado meédico si tiene una emergencia

aQu® es Auna emergencia m®dAicad y qu® debe ha

Una f@fAemergencia m®dicao es cuando wusted <cree
emergencia médica puedeclinr dolores severos, una herida seria, una grave enfermedad
repentina, o una condicién médica que esta empeorando rapidamente.

Si usted tiene una emergencia médica:

e Consiga asistencia lo mas pronto posiblel.lame al 911 para asistencia o vaya a la sala
de emergencia, hospital, o centro de cuidado de urgencia mas cercano. Llame para que le
envien una ambulancia si le hace falta. Usted no necesita obtener aprobacion previa ni un
referido de su médico de cuidado primdriéi P C pritngro.

e A la mayor brevedad posible, asegurese de que nuestro plan haya sido notificado
sobre su emergencia. Necesitamos estar envueltos en el seguimiento de su cuidado
médico. Usted o alguien mas debe informarnos sobre su emergencia, por lo general
dentro de 48 horas. Refiémal dorso de su tarjeta de membrecia para obtener el nimero
telefonico y llamenos.

¢, Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?
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Puede obtener atencion meédica de emergencia cubierto cuando sea necesario, en cualquier lugar
en los Estados Unidos. Nsteo plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones donde
llegar a la sala de emergencias de cualquier otra forma podria poner en peligro su salud. Para
obtener mas informacion, vea la tabla de prestaciones médicas en el capitulo 4 de este folleto

Los servicios de ambulancia estan cubiertos en situaciones donde otros medios de transporte en
los Estados Unidos podrian en peligro su salud. (Vea la Tabla de Beneficios en el capitulo 4 para
obtener mas informacion)

Si tiene una emergencia, hablaremos éos médicos que le estan brindando atencion de
emergencia para ayudar a administrar y seguimiento de su atencion. Los médicos que le estan
brindando atencion de emergencia decidiran cuando su condicion es estable y es a través de la
emergencia meédica.

Después de que la emergencia haya culminado, usted todavia tiene derecho al cuidado post
estabilizacion para asegurarse de que su condicidon continle siendo estable. Su cuidado de
seguimiento estara cubierto por nuestro plan. Si su cuidado de emerggmojoesionado por
proveedores fuera de la red, trataremos de hacer que proveedores dentro de la red asuman su
cuidado tan pronto como su condicién médica y las circunstancias lo permitan.

¢Qué ocurre si no era una emergencia médica?

A veces es dificil salbesi tiene una verdadera emergencia médica. Por ejemplo, puede que
busque cuidado de emergentipensando que su salud esta en grave péligr@el médico le

indigue que no es una emergencia médica a fin de cuentas. Si resulta que no es una emergencia
médica, con tal de que usted pensara razonablemente que su salud estaba en grave peligro,
cubriremos su cuidado.

Sin embargo, después de que el médico haya dichoayfiee una emergencia, por lo general
sé6lo cubriremos cuidado adicional si usted obtienewtlado adicional de una de estas dos
maneras:

e Siusted va a un proveedor de la red para obtener el cuidado adicional.

e -0-¢el cuidado adicional gue recibe se consi.
cumple con las reglas para obtener este cuiddglonecesidad urgente (Para mas
informacion al respecto, vez la Seccién 3.2 mas abajo).

| Seccion 3.2 Obteniendo servicios meédicos si necesita cuidado de urgencia

aQu® es Acuidado mM®di co urgenteo?

AEl cuidado m®di co ur gentrmetgeneiscuanoa si tuaci - n

e Usted necesita cuidado médico de inmediato para una enfermedad, herida, o condicién
gue no anticipaba, pero su salud no esta en grave peligro, y
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e Debido a la situacidon, no es razonable que usted obtenga cuidado médico de un
proveedor de laed.

¢, Qué sucede si usted se encuentra dentro del area de servicio del plan cuando
necesita cuidado médico urgente?

Siempre que sea posible, usted debe utilizar nuestros proveedores de la red cuando usted se
encuentra dentro del area de servicio del plarsted tiene una necesidad de cuidado urgente.
(Para més informacion sobre el area de servicio del plan, vea el Capitulo 1, Seccién 2.3 de este
folleto.)

En la mayoria de los casos, si usted se encuentra dentro del area de servicio del plan, cubriremos
el cuidado de necesidad urgente sélo si usted obtiene este cuidado de un proveedor de la red y
cumple con las otras reglas descritas anteriormente en este capitulo. Si las circunstancias son
extraordinarias o fuera de lo comun, y un proveedor de la rezbtdodisponible o accesible
temporalmente, nuestro plan cubrira el cuidado de necesidad urgente que usted recibe de un
proveedor fuera de la red.

¢, Qué sucede si se encuentra fuera del area de servicio del plan cuando necesita
cuidado médico urgente?

Si usted se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan, pero dentro de los Estados
Unidos, es probable que no encuentre un proveedor de la red de nuestro plan. En esta situacion,
(cuando usted se encuentra fuera del area de servicio y no puedganoo proveedor de la

red de nuestro plan), nuestro plan cubre el cuidado médico urgente que usted obtiene de
cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre cuidado de necesidad urgente o cualquier otro cuidado en Puerto Rico a

través del Beneficio Suplemeritapara Viajeros y Visitantes. Favor referirse al Capitulo 4 para
mas informacioén.
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SECCION 4 ¢, Qué sucede si usted recibe una factura por el costo
completo de servicios cubiertos?

Seccion 4.1 Usted puede pedir que nuestro plan pague nuestra porcion del
costo de sus servicios cubiertos.

A veces cuando usted recibe cuidado médico, es posible que necesite pagar el costo completo de
inmediato. En otras ocasiones, tal vez usted descubra que haya pagado mas de lo que esperaba
segun las reglas de cobertura plein. En cualquiera de los dos casos, usted va a querer que
nuestro plan pague su porcion de los costos reembolsandole por los pagos que usted ya ha
realizado.

Puede que haya otras ocasiones en que usted reciba una factura del proveedor por el costo
conpleto del cuidado médico que usted ha recibido. En muchos casos, usted debe enviarnos esta
factura directamente para que podamos pagar nuestra porcion de los costos por sus servicios
médicos cubiertos.

Si usted ha pagado mas que su porcion por servighiertos, o si usted ha recibido una factura
por el costo completo de servicios médicos cubiertos, refiérase al Capi@dond pedir que el

plan pague su porcion de una factura que usted ha recibido por servicios médicos y
medicamentog)ara mas informaén acerca de lo que debe hacer.

Seccion 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debe
pagar el costo completo.

First Care+Plus (HMO) cubre todos los servicios médicos necesarios que estan cubiertos por
Medicare y que se obtienen corthe con las reglas del plan. Usted es responsable de pagar el
costo completo de servicios que no estan cubiertos por el plan, o porque no son servicios
cubiertos o porque no cumplié con las reglas del plan.

Si usted tiene preguntas sobre si pagaremosip@ervicio médico que esta pensando recibir,
tiene derecho a preguntarnos si cubriremos el costo antes de recibir el servicio. Si decidimos no
cubrir sus servicios, tiene derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su cuidado.

El Capitulo 9(¢,Qué sehace si usted tiene un problema o una queja&?)e mas informacion

acerca de lo que debe hacer si usted quiere una decision sobre cobertura de nosotros o si usted
desea apelar una decision que ya hemos tomado. También puede llamar a Servicio alrSuscripto
al numero que se encuentra en la primera pagina de este folleto para conseguir mas informacion
sobre como pedir decisiones y apelar.

Respecto a los servicios que tienen un limite de beneficio, usted pagara el costo por cualquier
servicio que usted reciliespués de alcanzar el limite para este tipo de servicio. Puede llamar a
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Servicios al Suscriptor si desea saber cuanto de su cobertura por este tipo de servicio usted ya ha
utilizado, y cuénto le queda hasta que alcance su limite.

SECCION 5 ¢.Como estan cubiertos sus servicios médicos
cuando participa en un Nestudi
cl2nicoo0?

Seccion51 aQu® es un fiestudio de investigdaci-n

Un estudio de investigacion clinico es un mecanismo que utilizan los médicos y cientificos para
probar nugos tipos de cuidado médico, como por ejemplo nuevos medicamentos para el cancer.
Prueban nuevos procedimientos de cuidado médico o nuevos medicamentos pidiendo voluntarios
para ayudar con el estudio. El estudio clinico es una de la etapas finales easo ge
investigacion que ayuda a los médicos e investigadores a determinar si una nueva forma de tratar
al paciente funciona y si la misma es segura.

No todos los estudios clinicos estdn permitidos para suscriptores de nuestro plan. Medicare
necesita probar el estudio clinico primero. Si usted participa en un estudio clinico que no ha
sido aprobado por Medicarejsted serd responsable de pagar todos los costos de su
participacion en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, alguien dep@gld investigadores se comunicara

con usted para explicarle mas sobre el estudio y determinar si usted reune los requisitos de
elegibilidad impuestos por los cientificos que realizando el estudio. Usted puede participar en el
estudio con tal de que reuls requisitos para el estudio y comprenda plenamente todo lo que
esta envuelto si usted participa en el estudio.

Si usted participa en un estudio clinico aprobado por Medicare, Medicare Original les paga a los
meédicos y otros proveedores por los sergi@abiertos que usted recibe como parte del estudio.
Cuando usted participa en un estudio clinico, puede permanecer afiliado a nuestro plan y
continuar recibiendo el resto de su cuidado (el que no esta relacionado con el estudio) a través de
nuestro plan.

Si usted quiere participar en un estudio clinico aprobado por Medieargcesita obtener la
aprobacion ni de nuestro plan ni de su PCP. Los proveedores que le brindan su cuidado como
parte del estudio clinicootienen que ser parte de nuestra regrdeeedores.

Aunqgue no necesita pedirle permiso a nuestro plan para participar en un estudiousfetts]
necesitanotificarnos antes de empezar a participar en un estudio clinico Estas son las
razones:

1. Podemos informarle si el estudio clinico idosaprobado por Medicare o no.
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2. Podemos avisarle sobre qué servicios obtendra del estudio clinico y qué servicios
obtendra de nuestro plan.

3. Podemos supervisar los servicios de cuidado de salud que usted recibe como parte
del estudio.

Si usted piensa pattpar en un estudio clinico, favor comunicarse con Servicio al Suscriptor
(Refiérase al Capitulo 2, Seccion 1 de &stalencia de Cobertuja

Seccion 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinico,
quiénes pagan qué?

Una vez que ustediecida participar un estudio cliniddedicare pagara los servicios cubiertos
gue usted reciba como parte del estudioMedicare paga los rutinarios costos de los articulos y
servicios. Unos ejemplos de estos articulos y servicios incluyen:

e Comida y alagmiento de una estadia en un hospital que Medicare pagaria aun si no
estuviera participando en un estudio clinico.

e Una operacion u otro procedimiento médico si es parte del estudio clinico.

e Tratamientos de efectos secundarios y complicaciones por el cuieiaolo.

Cuando usted participe en un estudio clindedicare no pagara ninguno de los siguientes
articulos y servicios:

e Por lo general, Medicareo pagara el nuevo articulo o servicio que el estudio esta
probando a menos que Medicare cubriera el adticulservicio aun si ustedo
estuviera participando en un estudio clinico.

e Los articulos y servicios que se proporcionen durante el estudio libre de costo.

e Los articulos y servicios que se proporcionen solamente para recopilar datos, y que no se
utilicen en su cuidado de salud directamente. Por ejemplo, Medicare no pagaria la
realizacion de CT scans mensuales realizados como parte del estudio si su condicién
normalmente requiere un solo CT scan.

Tendra que pagar la misma cantidad deseguro de Medicar®riginal por los servicios que
usted reciba cuando participe en un estudio clinico. Como usted es un suscriptor de nuestro plan,
ustednotiene que pagar los deducibles de la Parte A ni de la Parte B de Medicare Original.

Por ejemplo, usted sera respdrieade la parte B coaseguig por lo general, el 20 % del
importe aprobados por Medicare para la mayoria de los servicios de médico y la mayoria de los
otra servicios ambulatorios. Sin embargo, no hay ningin coaseguro para servicios de laboratorio
clinico cubiertos por Medicare relacionados con el ensayo clinico. El programa Medicare ha
escrito un folleto que incluye informacion sobre las reglas de coaseguro Original Medicare,
llamado "Medicare & You". Para obtener una copia gratuita, llameS8aDMEDICARE (1-
8006334227) o visitevww.medicare.goen la Web.
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No es necesario obtener una remision (aprobacion de antemano) de un proveedor de red para
unirse a un ensayo clinico, y los proveedores de ensayos clininesesitan ser proveedores de

red. Sin embargo, por favor, asegurese que nos diga antes de iniciar la participacion en un ensayo
clinico para que nosotros podemos hacer un seguimiento de sus servicios de atencion a la salud.
Cuando usted nos diga acercaadeno iniciar la participacion en un ensayo clinico, nosotros
podemos hacerle saber si el ensayo clinico es aprobado por Medicare, y los servicios que se
obtiene de proveedores de ensayos clinicos en lugar de nuestro plan.

¢ Quiere saber mas?

Para informars sobre cuanto seria su-geguro si usted participara en un estudio clinico
aprobado por Medicare, llame al Servicios al Suscriptor (Los numeros telefénicos se encuentran
en la primera pagina de este folleto).

Usted puede obtener méas informacion acedecda participacion en estudios clinicos leyendo la
publicacioni Me di car e y | 0 s quE seteacdenttasen I€ pagimaielearé@ica de
Medicare (http://www.medicare.gov). También puede llama&r810-MEDICARE (1-800-633
4227) 24 horas al dia,dfas a la semanhos usuarios de TTY deben llamarla877-486-2048.

SECCION 6 Reglas para obtener cuidado en una institucion de
cuidado de salud religiosa no médica

Seccién 6.1 ¢,Qué es una institucién de cuidado de salud religiosa no
meédica?

Una institcién de cuidado de salud religiosa no médica es una facilidad que proporciona
cuidado para su condicion gque normalmente se trataria en un hospital o una facilidad de
enfermeria diestra. Si el recibir cuidado médico en un hospital o facilidad de enfeliesra

estd en contra de sus creencias religiosas, debe optar por tener cobertura del cuidado
proporcionado en una institucion de cuidado de salud religiosa no médica. Usted puede optar por
buscar cuidado médico en cualquier ocasion por cualquier raEste beneficio solo esta
disponible para servicios ambulatorios de la Parte A. Medicare so6lo pagara servicios de cuidado
de salud no médicos provistos por instituciones de cuidado de salud religiosas no médicas.

Seccién 6.2 ¢, Qué tipos de servicio de una institucién de cuidado de salud
religiosa no médica esta cubierto por nuestro plan?

Para obtener cuidado en una institucion de cuidado de salud religiosa no médica, tiene que firmar
un documento legal que afirma que usted se opone conscientemente &adaibiento médico
gue es Ano exentoo.

H5887 FP_10 1027 Ol CMS F&U 11/01/2009



Evidencia de Cobertu2010paraFirst Care+Plus (HMO)
Capitulo 3. Cémo utilizar la cobertura del plan para obtener sus servicios médicos 35

o EI cuidado o tratxxamitenmnt @ sm®diacquimeo tratam
y no requerido por ninguna ley federal, estatal, o0 municipal.

e EI tratamiento m®di co fiexnesdavolintarmyqueeaal qui e
requerido por una ley federal, estatal, o0 municipal

Para estar cubierto por nuestro plan, el cuidado que usted recibe de una institucion de cuidado de
salud religiosa no médica tiene que cumplir con los siguientes requisitos:

e La facilidad que proporciona el cuidado debe estar certificado por Medicare.

e La cobertura de nuestro plan de los servicios que usted recibe se limita a los aspectos
no religiososdel cuidado.

e Si usted recibe servicios médicos de esta institucion a su domiciéstro plan cubrira
estos servicios solo si su condicidbn normalmente reuniria los requisitos de cobertura de
servicios a domicilio impuestos por agencias de cuidado de salud que no son instituciones
de cuidado de salud no religiosas.

e Si usted recibe secios de esta institucién en una facilidad, se aplica lo siguiente:

o Debe tener una condicidbn médica que le permitiria recibir servicios cubiertos del
hospital como paciente hospitalizado o en una facilidad de enfermeria diestra.

o T yT tiene que obtenemaobacion por adelantado de nuestro plan antes de que
usted se interne en la facilidad o su estadia no estar& cubierta.

Hay cobertura ilimitada para la cobertura de hospital de pacientes internados. Por favor, consulte
en la tabla de beneficio en el dao 4 para obtener mas informacion.
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SECCION 1 Como comprender cuanto usted pagara de su propio
bolsillo por servicios cubiertos

Este capitulo se trata de sus servicios cubiertos y lo que usted paga por sus beneficios médicos.
Incluye unaTabla de Beneficios Médicagie le poporciona una lista de sus servicios cubiertos y

le indica cuanto usted pagard por cada servicio cubierto como suscripinstd€are+Plus

(HMO) . Mas adelante en este capitulo, usted puede encontrar informacion sobre los servicios
médicos que no est@&unbiertos. También le informa de los limitaciones de sus servicios.

Seccion 1.1 ¢, Qué tipos de costos de su propio bolsillo paga usted por sus
servicios cubiertos?

Para comprender la informacion de pagos que le brindamos en este capitulo, necesita
compremler los tipos de costos de su propio bolsillo que usted paga por sus servicios cubiertos.

e Unideduces talcanidad que usted debe pagar por los servicios antes de que
nuestro plan comience a pagar su parte de los servicios cubiertos.

e Unicopaegun@ago que usted realiza como parte del costo de ciertos servicios
cubiertos que recibe. Un copago es una cantidad fija por servicios o medicamentos.
Usted lo paga a la hora de recibir el servicio

e ElIfc os e dgambiém @s un pago que usted realizm@@arte del costo de ciertos
servicios que usted recibe, pero es un porcentaje (por ejemplo, si usted tiene que pagar el
20% del costo de una visita médica) Usted paga un coseguro a la hora de recibir el
servicio médico.

Algunas personas reunen los risgios de elegibilidad para programas que les ayudan a pagar los
costos de su propio bolsillo de Medicare. Si usted esta afiliado a estos programas, es posible que
todavia tenga que pagar el copago de Medicaid, lo cual depende de las reglas de su estado.

Seccion 1.2 ¢, Cuél es la cantidad maxima que usted pagara por ciertos
servicios médicos cubiertos?

Hay un limite de cuanto sera su contribucién de su propio bolsillo por ciertos servicios de
cuidado de salud cubiertos cada afio. Al alcanzar este niwtria teobertura completa (100%), y

no tendra que pagar ningun costo médico de su propio bolsillo por el resto del afio. Pero usted si
tendra que seguir pagando su prima mensual si es que su plan tiene una.
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SECCION 2 Utilice esta Tabla de Beneficios Médicos para saber
lo que esta cubierto para usted y cuanto usted pagara

| Seccion 2.1 Sus beneficios médicos y costos como suscriptor del plan |

La Tabla de Beneficios Médicos en las siguientes paginas indica lo queFagbr€are+Plus
(HMO) vy lo que usted paga por cada servicio. Los servicios enTkbla de Beneficios
Médicosestan cubiertos solo con tal de que usted cumpla con todos los requisitos de cobertura:

e Sus servicios cubiertos de Medicare deben estar provistos conforme con las normas de
cobertura stablecidas por Medicare.

e Excepto en el caso de servicios preventivos y examenes de monitoreo, sus servicios

(incluyendo cuidado m®di co, servicios, sur
necesari oso. Esto signifi doaacegtade palacss s er
condicion.

e Usted recibe su cuidado de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, el
cuidado que usted recibe de un proveedor fuera de la red no estara cubierto. El Capitulo
3 proporciona mas informacién sobre los requssfiara utilizar proveedores de la red y
las situaciones en gue nosotros cubriremos servicios administrados de un proveedor
fuera de la red.

e Usted tiene un m®dico de <cuidado primar:i
supervisando su cuidado. En la magodie las situaciones, su PCP debe concederle
aprobaciéon por adelantado antes de que usted pueda ver otros proveedores de la red del
pl an. Esto se |l ama darle un fAreferidoo.
sobre como obtener un referido y lasiationes cuando usted no necesita un referido.

e Algunos de los servicios cubiertos que aparecen €alta de Beneficios Médicestan
cubiertossolamentesi su médico u otro proveedor de la red obtiene autorizacién por
adel antado (a wiexzaecsi I apraewi dhsagarvicps nuestro
cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados por un asterisco. (*)
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Servicios cubiertos para usted

Inpatient Care

Cuidado para pacientes hospitalizados

Los suscriptores estan cubiertos para un niumero de dias ilimitado
Servicios cubiertos incluyen:

e Habitacion semprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesaria).

¢ Comidas incluyendo dietas especiales.
e Servicios reglares de enfermeria.

e Costos de unidades de cuidado especializado (tales como
unidades de cuidado intensivo o cuidado coronario)

e Drogas y medicamentos.

e Pruebas de Laboratorio.

e RayosX y otros servicios de radiologia.

e Materiales médicos y quirlrgicos necéssr

e Uso de equipo, tales como sillas de ruedas.

e Costo de salas de operaciones y recuperacion.
e Terapia fisica, ocupacional, y de habla.

e Bajo ciertas condiciones, los siguientes trasplantes estan
cubiertos: cornea, rifidn, pancreas, corazén, higado,
corazénpulmon, médula 6sea, células madres, intestino y
multiviscerales. Si usted necesita un trasplante, nosotros
haremos los arreglos para que un centro de trasplante autor
por Medicare decida si usted es un candidato para un traspl
Si le envian fue de su comunidad para un trasplante,
arreglaremos o pagaremos alojamiento apropiado y los gast
transporte para usted y un acompafiante.

e Sangréd incluye almacenaje y administracion. La cobertura (
sangre entera y células rojas empacadas comienza cuarta
pinta de sangre que usted necesita. Usted paga las primera
pintas. Todos los otros componentes de la sangre estan cul
comenzando con la primera pinta usada.

e Servicios del Doctor.

39

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Dentro de la Red

$0 copagmr cada estadia
hosptalaria cubierta por
Medicare.

Excepto en una emergencil
su médico debe notificar al
plan que usted va a ser
admitido en el hospital.

Si usted recibe cuidado
autorizado para pacientes
hospitalizados en un
hospital fuera de la red,
después de que su
condcidn se estabilice, su
costo seré el costo
compartido que pagaria en
un hospital dentro de la
red.
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

Cuidado de Salud Mental Intrahospitalario

e Los Servicios cubiertos incluyen servicios de cuidado de saluc Dentro de la Red
mental que requieren una estadia hospitaldtiay un limite de
por vida de 190 dias para servicios intrahospitalarios en un
hospital psiquitrico. El limite de 190 dias no se aplica a serv $0 copago

de salud mental provistos en una unidad psiquiatrica en un _

su médico debe notificar al
plan que usted va a ser
admitido en el hospital.

*Cuidado en una Facilidad de Enfermeria Diestra (conocida  General

por sus siglas en ingl ®s, i SNI| Reglasdeautorizacion

ueden aplicar
(Para una definici-n deturnaac‘),ﬁlIo P

refiérase al Capitulo 12 de este folleto. A veces las Facilidades d¢ Dentro de la Red
Enfermeria Diestra se conocen por sus siglas en inglé&NF o . )

Usted esta cubierto por 100 dias en una Facilidad de Enfermeria  $0 copago para servicios
Diestra durante cada periodo de beneficio. Negeiere una estadia de SNF
previa en un hospital.

Servicios cubiertos incluyen:
e Habitacion semprivada (o una habitacién privada si es
médicamente necesaria).
e Comidas incluyendo dietas especiales.
e Servicios regulares de enfermeria.
e Terapia fisica, ocupaciohy de habla.

¢ Medicamentos administrados como parte de su plan de cuid
(Esto incluye sustancias que estan presentes normalmente ¢
cuerpo, tales como factores de coagulacion de sangre).

e Sangréd incluye almacenaje y administracion. La cobertura (
sangre entera y células rojas empacadas comienza con la ci
pinta de sangre que usted necesita. Usted paga las primera
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Servicios cubiertos para usted

41

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

pintas. Todos los otros componentes de la sangre estan cul
comenzando con la primera pinta usada.

Los articulos médos y quirdrgicos normalmente son provisto
por los SNFs.

Suministros médicos y quirdrgicos normalmente provistos pc
los SNFs.

Pruebas de laboratorio normalmente provistas por los SNFs

Rayosi X y otros servicios de radiologia normalmente provisi
por los SNFs.

Uso de equipo, tales como sillas de ruedas, normalmente
provisto por los SNFs.

Servicios de doctor.

Generalmente, usted obtiene cuidado en un SNF del plan. Sin
embargo, bajo ciertas condiciones que aparecen mas abajo, ustec
podria pagar la cantad de costo compartido dentro de la red por ur
facilidad que no es un proveedor del plan, si la facilidad acepta co
pago las cantidades de nuestro plan.

Un asilo de ancianos o una comunidad de retiro de cuidado
continuo donde usted vivia justo antesrd® hospital (con tal de
gue la misma provea cuidado de enfermeria diestra).

Un SNF donde esté viviendo su cényuge cuando usted sale ¢
hospital.
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

Servicios hospitalarios cubiertos cuando los dias de estadia Dentro de la Red
en el hospital o SNF no estan cubiertos o el limite de dias se

ha alcanzado $0
Servicios cubiertos incluyen: First Care+Plus (HMOnho
e Servicios del doctor. ofrecera cobertura despué

de 100 dias durante cada
periodo de beneficid®n un
establecimiento de
enfermeria especializada

e Pruebas Diagndsticas (como rayos pruebas de laboratorio).

e Terapias deayosx, radio e isotopos, incluyendo materiales y
servicios del técnico.

e Vendajes quirdrgicos, tablillas, yesos, y otros dispositivos
utilizados para reducir fracturas y dislocaciones.

e Dispositivos prostéticos y ortdpticos (excluyendo dental) que
sustituyen todo o parte de un 6rgano interno del cuerpo
(incluyendo tejido contiguo), o todo o parte de la funcion del
organo interno del cuerpo que esta permanentemente inope
0 que esta funcionando mal, incluyendo el reemplazo o la
reparacion de talesspositivos.

o Abrazaderas de pierna, brazo, espalda y cuello; bragueros,
piernas, brazos y ojos artificiales, incluyendo ajustes,
reparaciones, y reemplazos requeridos por la rotura, desgas
pérdida o cambio en la condicion fisica del paciente.

e Terapia fsica, ocupacional, y de habla.

*Cuidado de Salud a Domicilio (en el Hogar)

- . . _ Dentro de la Red
Servicos cubiertos incluyen:

e Servicios de enfermeria diestra o de asistente de salud en e

! Un "periodo de beneficio" comienza el dia que usted ingresa en el hospital o en una facilidad de
cuidado adiestrado. Este termicaando usted estda 60 dias consecutivos sin cuidado
intrahospitalario o de una facilidad de cuidado adiestrado. Si usted regresa al hospital luego que
un periodo de beneficio ha terminado, comienza un nuevo periodo de beneficio. Usted debe
pagar el deduble de cuidado intrahospitalario por cada periodo de beneficio. No existe limite al
namero de periodos de beneficio que usted pueda tener.
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43

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

hogar a tiempo parcial o intermitente. (Para estar cubierto b
el beneficio de cuidado de salud a domicilio, sus servicios de
enfermeria diestra y sus servicios de admde salud a
domicilio combinados deben totalizar menos de 8 horas por
35 horas por semana.).

e Terapia fisica, ocupacional, y de habla.
e Servicios sociales médicos.
e Equipo y articulos médicos.

General
Reglas de autorizacion
pueden glicar.

$0 copago por visitas de
cuidado de salud a
domicilio cubiertas por
Medicare.

Cuidado de Hospicio

Usted puede recibir cuidado de cualquier programa de hospicio
certificado por Medicare. Medicare Original (en lugar de nuestro [
pagara ls servicios que usted recibe al proveedor de hospicio. St
médico de hospicio puede ser un proveedor de la red o fuera de I
Usted continuara siendo suscriptor de nuestro plan y continuara
obteniendo el resto de su cuidado que no esté relacionadmadicior
terminal a través de nuestro plan. Servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para el control de sintomas y alivio de dolor,
cuidado de relevo a corto plazo, y otros servicios que no est
cubiertos por el Plan Original de Medicare.

e Cuidadode Salud a Domicilio.

Servicios para pacientes ambulatorios

Servicios médicos incluyendo consultas en las oficinas
medicas
Servicios cubiertos incluyen:

e Consultas en las oficinas del médico, incluyendo cuidado me

y quirargico en la oficina del médico o centro quiraai
ambulatorio certificado.

e Consulta, diagndéstico, y tratamiento de un especialista.

e Examenes de audicion y equilibrio, si su médico le ordena p.
ver si usted necesita tratamiento médico.

Cuando usted se afilia a ur
programa de hospicio
certificado por Medicare,
los servicios de hospicio sq
pagados por Medicare
Original, no por su plan de
First Care+Plus (HMO).

$0 copago por servicios de}
consulta (una sola vez)

Dentro de la Red

$0 copago por cada visita ¢
su médio de cuidado

primario para beneficios
cubiertos por Medicare.

$ 0 copago para cada visitf
a un medico especialista
visite para beneficios
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

¢ Visitas a la oficina de Telehealth, incluyendo consulta,
diagnésico, tratamiento de un especialista.

e Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de la cirt
e Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios.

e Cuidado dental no rutinario (los servicios cubiertos estan
limitados a cirugia de la mandibula o bog faciales, la
extraccion de dientes para preparar la mandibula para
tratamiento de radiacion debido a enfermedades neoplastice
servicios que estarian cubiertos si fueran cubiertos por un
médico.

cubiertos por Medicare.

Servicios Quiropréacticos
Servicios cubiertos incluyen:

¢ Manipulacién manual de la espipara corregir
subluxacion.

Nuestro plan cubre visitas rutinarias ilimitadas cada afio.

Dentro de la Red

$0 copago por visitas
cubiertas por Medicare

$0 copago para visitas de
rutina al quiropractico

Visitas cubiertas por
Medicare son para la
manipulacié manual de la
columna vertebral para
corregir subluxacién (un
desplazamiento o de la
alineacion de una parte de
articulacion o el cuerpo) si
se obtiene de un
quiropractico o de otros
proveedores calificados.

Servicios del Podiatra

Servicios cubieds incluyen:
e Tratamiento de heridas y enfermedades de los pies (como e
dedo en martillo o espolones en el talén).

¢ Rutinario cuidado de los pies para suscriptores con ciertas

Dentro de la Red

$0 copago por visitas
cubiertas por Medicare.
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

condiciones que afectan las extremidades inferiores.
Nuestro plan cubre 6 rutanias visitas al quiropractico cada afo.

Hasta 4 visitas de rutina al
afno.

Beneficios de padtria
cubiertos por Medicare sor
para el cuidado de los pies
de médicamente necesarid

Cuidado Ambulatorio de la Salud Mental
Servicios cubiertos incluyen:

Los servicios de salud mental provistos por un médico, psicologo
clinico, trabajador social clinico, especialista de enfermeria clinica
enfermeria préactica, asistente médico, u otro profabasalud
mental segun se permite bajo las leyes estatales aplicables.

Dentro de la Red

$0 copago por cada visita ¢
salud mental cubierta por
Medicare.

Servicios de fiHospitalizaci -n

AHospi tal i zeauniprognam® estructuraaldtoiamiento
activo que es mas intenso que el cuidado recidona oficina
médica o la de un terapista, y es una alternativa a la hospitalizacic

Dentro de la Red

$0 copag@or servicios de
Hospitalizacién Parcial
cubiertas por Medicare.

Servicios ambulatorios de abuso de sustancias

Dentro de la Red

$0 copago por cada visita
cubierta por Medicare

Cirugia Ambulatoria, incluyendo servicios provistos en un
centro de cirugia ambulatoria

General
Reglas de autorizacion
pueden aplicar.

Dentro de la Red

$0 copago por cada visita
cubierta por Medicara un
centro de cirugia
ambulatoria
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

$0 copago por cada visita
cubierta por Medicare a unj
facilidad hospitalaria
ambulatoria

*Servicios de Ambulancia General
Reglas de autorizacién

e Servicios de ambulancia cubiertos incluyen avion, Gptero o pueden aplicar
ambulancia terrena a la facilidad apropiada mas cercana. |
servicios solamente se ofrecen a un suscriptor cuya condic Dentro de la Red
médica sea tal que otro medio de transportacion sea
contraindicado (podria ocasionar dafio a la salud de la pers $0 copa@o por beneficios de
La condicién del suscriptor debe requerir ambos, el transpo ambulancia cubiertos por
ambulancia y un nivel de servicio provisto que sea tal que ¢ Medicare.
servicio facturado sea médicamente necesario.

e El transporte no de emergencia en ambulancia es apropiad
estd documentado quedandicion del suscriptor es tal que of
medio de transporte sea contraindicado (podria perjudicar |
salud de la persona) y que el transporte en ambulancia sea
médicamente requerido.

Cuidado de emergencia
El cuidado de emergencia esta cubierto mundialmente. Dentro de la Red

$25 copago por visitas a la
sala de emergencia cubier
por Medicare.

Si necesita hospitalizarsa
un hospital fuera de la red,
después de que se estabilic
su condicién de emergencia
usted pagal costoque
pagaria en un hospital de g
red.

Cuidado médico urgente General

$0 copago por visitas de
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

Cobertura Mundial cuidado urgente cubiertas
por Medicare.

*Servicios de Rehabilitacion Ambulatoria General
Reglas de autorizacion

Servicios cubiertos incluyen: :
pueden aplicar

Terapia fisica, ocupacional, y de habla, terapia de rehabilitacion
cardiaca, y servicios en una Facilidad Completa de Rehabilitacion
Ambulatoria (conocida por sus siglasiem g1 ®s , A CORF Dentro de la Red

$0 copago por visitas de
terapia ocupacional
cubiertas por Medicare.

$0 copago por visitas de
terapia fisica y/o de habla
cubiertas por Medicare.

*Equipo meédico duradero y suministros relacionados

General

Reglas de autorizacion
pueden aplicar

(Para una definici-n de AEqui
Capitulo 12 de este folleto.)

Materiales cubiertos incluyen, pero no estan limitados a:

Sillas de ruedas, muletas, una cama del hospital, bomba de infusii Dentro de la Red

intravenosa, equipo de oxigeno, nebulizadores, y andadores )
$0de copagpor articulos

cubiertos por Medicare.

*Dispositivos prostéticos y suministros relacionados General
Reglas de autorizacion

Son los dispositivos (ekgyendo dental) que sustituyen una parte pueden aplicar

corporal y su funcién. Estos incluyen, pero no estan limitados a b
de colostomia y suministros relacionados al cuidado de la colostol
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

marcapasos, abrazaderas, zapatos prostéticos, extremidades artif Dentro de la Red

y protesis de seno (incluyendo un sujetador después de la mastec

Incluyen ciertos materiales relacionados con dispositivos prostétic $0 de copaggor articulos
También hay alguna cobertura después de la remocion de catarat cubiertos por Medicare.
ACuidado de | a Vitaseaion pannsas detdlied

El auto-monitoreo de diabetes, adiestramiento y suministros General
Reglas de autorizacién

Para todas las personas que tienen dial@seario o no usuarios de .
b d pueden aplicar

insulina). Servicios cubiertos incluyen:

e Glucometros, tiras de prueba, lancetas y sus dispositivosy ~ Dentro de la Red
soluciones para el control de glucosa para determinar la
precision de las tiras de prueba y los monitores. $0 copago por

e Un par de zapatostapéuticos hechos a la medida por afio ~ 2diestramiento de auto
calendario (incluyendo plantillas incluidas con esos zapatos) Menitoreo de diabetes
dos pares de plantillas de repuesta, y un par de zapatos de .
profundidad y tres pares de plantillas de repuesta (no incluye $0 COpago por suministros
plantillas incluidas con es zapatos) para personas con diabe de diabetes
gue tienen enfermedad severa del pie diabético. La cobertu
incluye el ajuste de los zapatos y plantillas.

e El adiestramiento de autoonitoreo esta cubierto bajo ciertas
condiciones.

e Para personas en riesgo dabetes: Las pruebas de glucosa e
plasma.Frecuencia segun necesidad médica.

Terapia Nutricional Médica

Para personas con diabetes, Fallo renal (de rifién) (pero que no re Dentro de la Red

didlisis), y las personas que han tenido un trasplante, con un refer

un médico. $0 copago por Terapia

Nutricional para Diabetes

*Pruebas diagndsticas ambulatorias, y servicios y Dentro de la Red:
suministros terapéuticos
$0 copago polos siguientes

Servicios cubiertos incluyen: o .
servicios cubiertos por
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

e RayosX. Medicare:

e Terapia de radiacion ambulatoria. o )
. L | dai - Servicios laboratorios

e Suministros quirdrgicos, tales como vendajes. - Procedimientos

e Materiales como tablillas y yesos. diagndsticos y pruebas

e Pruebas de laboratorio. diagnosticas

e Sangre. Laabertura comienza con la cuarta pintasted paga - FSQStY\;)iii)(()S diaanésticos de
las primera 3 pintas de sangre. La cobertura del almacenaje radiologfa (no ?nclu e raves
administracion comienza con la primera pinta de sangre que 9 yeray

necesite. X) . "
. . , - Servicios terapéuticos de
e Otras pruebas diagndsticas ambulatorias. radiologia
Cuidado de la Vista Dentro de la Red

Servicios cubiertos incluyen:
e Servicios ambulatorios obtenidos del médico para el cuidadc
la vista.

e Para personas que estan en alto riesgo de glaucoma, tales ¢
personas con una historia genética de glaucoma, personas ( y hasta un examen de la vis
diabetes, y afroamericas de méas de 50 afios de edad: revisic rytinario cada afio.
médica para glaucoma una vez al afo.

e Un par de espejuelos o lentes de contacto después de cada $0 copago por:
cirugia de catarata que incluye la insercién de un lente

$0 copago por diagndéstica )
tratamiento de enfermedadq
y condiciones de los 0jos.

intraocular. Lentes correctivos/marcos (y reemplazos) -un par de espejuelos o
necesaris después de la remocion de catarata sin implante ¢ lentes de contacto luego de
lente. una cirugia de catarata
. . . ~ - i q
e El plan cubre un rutinario chequeo de la vista al afio. Cg%jzgg par de espejuelos

-$100 limite por cada apara
auditivo cada afio.

Cuidado preventivo y de pruebas de revision médica

$0 copago por revision
Revisién Médica de Aneurisma Adértica Abdominal médicade aneurisma aortica
cubierta por Medicare.
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

Un solo ultrasonido de revision para personas en riesgo. Medicar
cubre este monitoreo si usted obtiene un referido como resultado
examen f2sico de ABienveni dos

Medidas de Densidad Osea
Dentro de la Red

Para individuos cualificados (por lo general, esto significa aquellas
personas en riesgo de perder la densidad 6sea o de desarrollar

. iy T T - 0 copag@or medidas de
osteoporosis), se cubriran los siguientes servi@ads dos afios, 0 $ Page ;
. . % o L densidad Gsea cubiertas pq
mas frecuentemente de ser médicamente necesario: procedimient Medicare

para identificar la densidad ésea, detectar pérdida de hueso o
determinar la calidad del hueso, incluyendo la lectura médica de
tales resultados.

Revisiéon colorectal

Lo siguiente esté cubierto para personas de 50 afios de edad o m Dentro de la Red

e Sigmoidoscopia flexible (o revision médica con enema de bz $0 copago por revision
como alternativa) cada 48 meses. colorectal cubierta por

o Andlisis de Sagre de heces fecales ocultas, cada 12 meses Medicare.

Para personas que esta en alto riesgo de cancer colorectal, cubrir

e Colonoscopia de revision (o revision médica con enema de |
como alternativa) cada 24 meses

Para personas que no estan en alto riesgarzer colorectal,
cubrimos:

e Colonoscopia de revision cada 10 afos, pero no dentro de 4
meses de una revision de una sigmoidoscopia.

Inmunizaciones
i . . Dentro de la Red
Servicios cubiertos inclhen:

e Vacunas de Pulmonia. ~ $0 copago por Vacunas de
¢ Vacunas de Influenza, una vez al afio en el otofio o el inviert pylmonia e Influenza.

e Vacuna de Hepatitis B si usted esta en alto riesgo o riesgo
inmediato de infeccion de Hepatitis B. $0 copago por Vacuna de
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

e Otras vacunas si usted esta en riesgo. Hepaititis B.

También cubrimos alg@s vacunas bajo nuestro beneficio de

: . No se necesita referido pai
medicamentos recetados ambulatorios. P

vacunas de Flu y Pulmonig

Revisién médica de las mamas:

- . . _ Dentro de la Red
Servicios cubiertos incluyen:

e Un examen de referencia entre las edades de 35 y 39. $0 copago por mamografia
« Un examen de revisién cada 12 meses para mujeres de 40 ; d€ revision cubiertas por
de edad 0 mas. Medicare.
Prueba de Papanicolaou, examenes pélvicos, y examenes
clinicos de las mamas Dentro de la Red
Servicios cubiertos incluyen: $0 copago por examends

e Paratodas las mujeres, las pruebas de Papanicolaou, los Papanicolau y pélvico
examenes pélvicos y exdmenes clinicos de las mamas estar cubiertos por Medicare.
cubiertos una vez cada 24 meses.

e Siuged esta en alto riesgo de cancer cervical o ha tenido un
prueba Papanicolaou anormal y ain esta en su edad
reproductiva: una prueba Papanicolaou cada 12 meses.

Examenes de cancer de préstata

Para hombre de 50 afios de edad o mas, los servicios cubiertos in Dentro de la Red

lo siguientel una vez cada 12 meses: .
$0 copago por examenes

e Examen rectal digital. cubiertos por Medicare.
e Prueba de antigeno prostatico especifico (PSA)

Pruebas de enfermedad cardiovascular

Pruebas de sangre para la deteccién de enfermedades cardiovas( Dentro de la Red

(o de anomalias asociadas con un riesgo elevado de enfermedad

cardiovascular). Frecuencia: cada 12 meses. $0copago por pruebas de

enfermedad cardiovascular
cubiertas por Medicare.
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

Examenes Fisicos

_ . Dentro de la Red
Un solo examen fisico dentro de los primeros 12 meses en que u:

tiene la Parte B de Medicare. Incluye: medida de estatura, peso,
-, . . ] ., D - $0 copago por el costo de
presién sanguinea, un elextardiograma; educacion, consejeria, R .
: L . : ’ . rutinarios examenes.
referido respecto a revision médica cubierta y servicios preventivo

incluye pruebas de laboratorio. Limite de 1 examen cada

ano.

Otros Servicios

Dialisis (del rifién)

. . . ) Dentro de la Red
Servicios cubiertos incluyen:
e Tratamiento de dialisis ambulatorio (incluyendo tratamiento ¢ $0 copago por dialisis renalf
dialisis cuando esta temporalmente fuera del area de servici
segun explicamos en el Capitulo 3). $0 copago por Terapia

e Tratamiento de didlisis hospitalafsi esta internado en un Nutricional de Fallo Renal
hospital para cuidado especial). en Etapa Terminal (ESRD)

e Adiestramiento de awdialisis (incluye adiestramiento para
usted y cualquier persona que ayude con su tratamiento de
dialisis en el hogar).

e Equipo y suministros para dialisis a domicilio.

e Ciertosservicios de apoyo (tales como, cuando seas necesa
visitas de trabajadores de dialisis para supervisar dialisis en
hogar, para ayudar en caso de emergencia, y para verificar (
su equipo de dialisis esté funcionando debidamente y para
verificar 21 suministro de agua).

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare
Medicamentos cubiertos

Estos medicamentos estan cubiertos bajo la Parte Bagtetipl bajo la Parte B de Medicar

Medicare Original. Los suscriptores de nuestro plan reciben cober

por estos medicamentos a través de nuestro plan.
General

e Medicamentos que por lo general no son-aahministrados por
el paciente y son inyectados mientras uno esta recibiendo  $0 copago por
serviciosmédicos. medicamentos cubiertos d1
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Medicamentos que usted toma con el uso de equipo médico
duradero (tales como nebulizadores) que fueron autorizados
el plan.

Factores de coagulacion que usted se inyecta si tiene hemo

Medicamentos Inmunosupresivos, si usted estaliadafa la
Parte A de Medicare en el tiempo en que tuvo un trasplante
organo.

Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted est¢
interno en el hogar, tiene la factura de hueso, y su médico h.
certificado que esta relacionada con la osteop® pusst
menopausica y no puede aatdministrar el medicamento.

Antigenos.

Ciertos medicamentos orales contra el cancer y la nausea.
Ciertos medicamentos para dialisis en el hogar, incluyendo
heparina, el antidoto de heparina cuando sea médicamente
necesdo, anestésicos topicos, y agentes que estimulan la
eritropoyesis (tales como Eritropoyetina (EpaggEopoteina
Alfa, Darbopoetina Alfa, Proc® y Aranesg®).

Globulina Inmune Intravenosa para el tratamiento a domicilic
enfermedades de deficiencia inmeuprimaria.

la Parte B

Beneficios Adicionales

Dentro de la Red

Servicios dentales

Nuestro plan cubre servicios dentales preventivos tales con
chequeos orales, limgras, y rayoX.
Beneficios dentales completos.

$0 copago por beneficios
dentales cubiertos por
Medicare.

$0 copago por los siguiente
beneficios dentales
preventivos:

-hasta 2 examenes orales
cada seis meses.

-hasta 2 limpiezasacla afia
-hasta2 placa dental cada
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

afo.

-El plan ofrece beneficios
dentales compensivos cada
afno.

-$500 limite por beneficios
comprensivos dentales cad
afno.

Servicios de Audicién

Nuestro plan cubre examenes de audicion rutinarios y
aparato auditivo

Dentro de la Red
$0 copago por:

- hasta un rutinario examenj
de audicién cada afio

- Examenes de prueba pard
aparatos auditivos

- aparato auditivo
Hay un limite de $00 por

aparatos auditivos cada tre
anos.

Programas de Educacion de Salud y Bienestar

Estos son programas que se orientan a las condiciones de salud ¢
tales como alta presion sanguinea, alto colesterol, asma, y dietas
especiales. Los programas disefiados para enriquecer la salud y
de vida de nuestros suscriptores inelugl manejo del peso, la
cesacion de fumar, cdmo mantenerse en buena forma y el manejc
estrés.

Dentro de la Red:

Este plan cubre los
siguientes beneficios de
educacion de salud y
bienestar:

- Linea Directa de
Enfermeria
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

Rutinaria Transportacion $0 copago por hasta 6 viaje
de ida y vuelta a una
localidad aprobada por el
plan cada afio

OTC DRUGS General

Favor de visitar nuestro
website para ver nuestro
listado de articulos sobre €
mostrador (OTC)

Articulos OTC deben ser
comprador solameatpor el
beneficiario.

Favor de contactar al plan
para instrucciones
especificas sobre como
utilizar este beneficio.

Seccion 2.2 Cémo obtener cuidado utilizando el Beneficio de Viajero de
nuestro plan

Usted puede obtener cuidado cuando esta fuera ekldar servicio del plan. Es posible que

tenga que pagar una porcion del costo compartido mas alta por rutinario cuidado de proveedores
fuera de la red, pero usted no pagara ningun costo adicional en caso de una emergencia médica o
si su cuidado es médicamte urgente. Sitiene preguntas sobre sus costos médicos cuando viaja,
favor llamar a Servicios al Suscriptor.

SECCION 3 ¢, Qué tipos de beneficios no estan cubiertos por el
plan?

| Seccion 3.1 Tipos de beneficios que no cubrimos (exclusiones) |

Estaseccibh e i ndica qu® tipos de beneficios est§n
no cubre esos beneficios.
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La lista mas abajo describe algunos servicios y articulos que no estan cubiertos bajo ninguna
circunstancia y algunos que estan excluidos sdjo dondiciones especificas.

Si usted obtiene beneficios que estan excluidos, debe pagarlos usted mismo. No pagaremos
beneficios que se encuentran en la lista de beneficios excluidos de esta seccion (o0 en cualquier
parte de este folleto), ni tampoco l@gpra Medicare. La Unica excepcion es: Si un beneficio en

la lista de exclusiones se encuentra bajo apelacién para ser un beneficio que debiéramos haber
pagado o cubierto por su situacion especifica. (Para mas informacion acerca de como radicar
una apeleion por una decisidbn que hemos tomado de no cubrir un servicio médico, vaya al
Capitulo 9, Seccion 5.3 de este folleto.)

Ademas de cualquier exclusion o limitacion descrita en la Tabla de Beneficios, o en cualquier
otra parte de est&videncia de Coberta, los siguientes articulos y servicioso estan
cubiertos bajo Medicare Original ni por nuestro plan:

e Servicios que se consideran no razonables ni necesarios, segun las normas de Medicare
Original, a menos que estos servicios aparezcan en la listavildosecubiertos por
nuestro plan.

e Procedimientos médicos y quirdrgicos experimentales a menos que los mismos estén
cubiertos por Medicare Original. Sin embargo, es posible que ciertos servicios estén
cubiertos bajo un estudio clinico aprobado por Meadic®ea el Capitulo 3, Seccion 5
para mas informacién acerca de estudios clinicos.

e Tratamiento quirdrgico por obesidad mérbida, excepto cuando se considera médicamente
necesario y esta cubierto por Medicare.

e Habitacion privada en un hospital, excepto coeasel considera médicamente necesaria.
e Enfermeros de tareas privadas.

e Articulos personales en su habitacion en un hospital o facilidad de enfermeria diestra,
tales como teléfonos o televisor.

e Cuidado de enfermeros de tiempo completo a domicilio.

e Cuidado @ custodia, a menos que esté provisto con cuidado de enfermeria diestra o
servicios de rehabilitacion diestra. El cuidado de custodia, o el cuidado no diestro, es el
cuidado adicional que busque para ayudarle en las actividades del diario vivir, tades com
bafarse y vestirse.

e Servicios de ama de casa, tales como asistencia basica con los deberes de la casa, como la
limpieza de la casa y preparacion de la comida.

e Cargos cobrados por sus parientes nucleares o miembros de su hogar.
e Comidas entregadas a |asa.

e Procedimientos o0 servicios electivos o voluntarios de mejoramiento personal.
(incluyendo para bajar de peso, para hacer que crezca el pelo, mejor funcion sexual,
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mejor funcidén atlética, propositos cosméticos, productos o servicios que atrasan el
envgecimiento, mejor funcibn mental), excepto cuando sean médicamente necesarios.

e Cirugia cosmética o procedimientos realizados por un dafio o herida accidental o para
mejorar una parte del cuerpo malformada. Sin embargo, todas las fases de reconstruccion
de senos después de una mastectomia estan cubiertas, incluyendo la en que el seno no
afectado produzca una apariencia simétrica al otro.

e Rutinario cuidado dental, tal como limpiezas, empastes dentales o dentaduras postizas.
Sin embargo, es posible que eldado dental no rutinario recibido en un hospital esté
cubierto.

e Cuidado quiropractico conforme con las normas de cobertura de Medicare, pero no la
manipulacion manual de la espina darsal

e Rutinario cuidado de los pies, excepto la cobertura limitada paoe@iforme con las
normas de cobertura de Medicare

e Calzado ortopédico, a menos que el calzado sea parte de una abrazadera de pierna y esté
incluido en el costo de la abrazadera, o si el calzado es para una persona que padece de la
enfermedad diabética dies pies.

e Dispositivos de apoyo para los pies, excepto zapatos ortopédicos y terapéuticos para las
personas con la enfermedad de pie diabético.

e Aparatos auditivos y rutinarios exadmenes de audicion

e Espejuelos, rutinarios examenes de la vista, queratatoadial, cirugia de LASIK,
terapia de la vista, y otros soportes para corregir la vista. Sin embargo, los espejuelos
estan cubiertos para las personas después de la cirugia de cataratas.

e Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios incluyendoamedtos para el
tratamiento de disfuncion sexual, incluyendo la disfuncién eréctil, impotencia, y
anorgasmia o hiporgasmia.

e Procedimientos para enmendar la esterilizacién o cambiar de sexo, y los suministros de
contracepcion sin receta.

e Acupuntura.
e Sevwicios de Neur@pata (utiliza tratamientos naturales o alternativos).

e Servicios proporcionados a veteranos en facilidades de VA. Sin embargo, cuando los
servicios de emergencia se reciben en un hospital de VA y el costo compartido es mas
gque el costo comptdo de nuestro plan, les reembolsaremos la diferencia de los costos a
los veteranos. Los suscriptores continian siendo responsables de las cantidades de costo
compartido.

e Cualesquier servicios que aparezcan en la lista mas arribaoqestan cubiertoso se
cubriran, incluso si se reciben en una facilidad de emergencia.
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SECCION 1 Introduccioén

Seccion 1.1 Este capitulo describe su cobertura de medicamentos de la
Parte D

Este capitulo explica las reglas para utilizar su cobertura de medicamenso®altel D. El
préximo capitulo le indica lo que usted paga por medicamentos de la Parte D (Capitulo 6,
gue usted paga por medicamentos recetados de la Parte D)

Ademas de su cobertura de medicamentos de la Paf@dD,Care+Plus (HMO) también
cubre algunos medicamentos bajo los beneficios médicos del plan:

e El plan cubre los medicamentos que le administran durante una estadia cubierta en un
hospital o facilidad de enfermeria diestra. El Capituldabla de Beneficios Médicos,
lo que esta cubi¢o y lo que usted pag# explica sobre sus beneficios y costos de los
medicamentos administrados durante una estadia cubierta en un hospital o facilidad de
enfermeria diestra.

e La Parte B de Medicare también provee beneficios para algunos medicameogos. L
medicamentos de la Parte B incluyen ciertos medicamentos de quimioterapia, ciertas
inyecciones que le administran durante una visita médica, o medicamentos que le
administran en una facilidad de dialisis. El Capitu{@a&bla de Beneficios Médicos, lo
gue esta cubierto y lo que usted pafgaexplica sobre sus beneficios y costos de los
medicamentos de la Parte B

Los dos ejemplos de medicamentos descritos mas arriba estan cubiertos por los beneficios
médicos del plan. Sus otros medicamentos recetslén cubiertos bajo los beneficios de la
Parte D del plan. Este capitulo explica las reglas para utilizar su cobertura para
medicamentos de la Parte D. El proximo capitulo le indica lo que usted paga por los
medicamentos de la Parte [Capitulo 6, Logue usted paga por sus medicamentos recetados

de la Parte D).

Seccién 1.2 Reglas Basicas para la cobertura del plan de medicamentos de
la Parte D

Este plan por lo general cubrira sus medicamentos con tal de que usted cumpla con estas reglas
bésicas:

e Debe sar una farmacia de la red para llenar su receta. (Vea Secciblfer®r sus
recetas en una farmacia de la red.

e Su medicamento debe aparecer ehiséa de Medicamentos Recetados (Formuladiel)
Pl an (Le |l amamos | a #dLi st).aVea Seccire4busc a me n't
medi camentos deben encontrarse)en | a ALI st
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e Su medicamento debe considerarse Am®di came
y necesario para el tratamiento de su enfermedad o herida. Tambiéquieser un
tratamiento aceptado para su condicidon médica.

SECCION 2 Llene sus recetas en una farmacia de la red

| Seccion 2.1 Para que su receta esté cubierta, utilice una farmacia de la red

El la mayoria de los casos, sus recetas estan cubgit@asi = llenan en una de las
farmacias de la red de nuestro plan.

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene contrato con el plan para proveer todos sus
medi cament os cubiertos. El t ®r mi no Amedi cam
medicamentos recetas de la Parte D que estan cubiertos por el plan.

Las farmacias preferidas son farmacias de nuestra red en que el plan ha negociado un costo
compartido de medicamentos cubiertos mas bajo para nuestros suscriptores que en otras
farmacias de la red. Simbargo, todavia tendran acceso a precios de medicamentos mas bajos
en las otras farmacias de la red que en farmacias fuera de la red. Puede ir a cualquiera de estos
dos tipos de farmacias de la red para obtener sus medicamentos recdtegtnEs posilte que

usted pague mas que el copago si obtiene sus medicamentos en una farmacia fuera de la red.

| Seccion 2.2 Como encontrar farmacias de lared |

¢, Como se encuentra una farmacia de lared en su area?

Usted puede buscar en firectorio de Farmacias visitar nuestra pagina electronica,
www.firstpluspr.com, o llamar a Servicios al Suscriptor (los numeros telefénicos se
encuentran en la primera pagina de este folleto). Elija cualquier método que le resulte mas
facil.

Usted puede ir a cualquiera de nuestrandaias de la red. Si usted cambia de una farmacia de

la red a otra, y necesita que se rellene uno de los medicamentos que ha estado tomando, puede
pedir o que su médico le escriba una receta nueva o que se transfiera su receta a su nueva
farmacia de la &

¢, Qué sucede si la farmacia que ha estado utilizando deja la red de farmacias?

Si la farmacia que ha estado utilizando deja la red de farmacias de nuestro plan, tendra que
encontrar otra farmacia de la red. Para encontrar otra farmacia de la redrea, ouéde

obtener asistencia de Servicios al Suscriptor (los numeros telefénicos se encuentran en la primera
pagina de este folleto) o utilizarBirectorio de Farmacias
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¢, Qué puede hacer usted si necesita una farmacia especializada?

A veces las recetase deben llenar en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

e Las farmacias que suministran medicamentos para residentes en facilidades de
cuidado a largplazo. Por lo general, una facilidad de cuidado a largo plazo (como
por ejemplo, un asilo de ancianos) tiene su propia farmacia. Los residentes pueden
obtener sus medicamentos recetados a través de la farmacia de la facilidad con tal de
gue sea parte da red. Si la farmacia de su facilidad de cuidado a largo plazo no es
parte de nuestra red, favor comunicarse con Servicios al Susctigsofarmacias
gue sirven el servicio de salud indigena urbana / tribales indios programa de salud (no
disponible enPuerto Rico). Excepto en situaciones de emergencia, s6lo nativos
americanos o nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias en nuestra red. Las
farmacias que renunciar a ciertos medicamentos que estan restringidas por la FDA
para ciertas localidadesequieren manipulacion extraordinaria, el proveedor de
coordinaciéon, o la educacién sobre su uso. (Nota: este escenario debe ocurrir rara
vez.)

Para encontrar una farmacia especializada, busque Biresiorio de Farmaciaso llame a
Servicios al Suscripto

Seccién 2.3 ¢,Como se puede obtener un suministro duradero de
medicamentos?

Cuando usted obtiene un suministro duradero de medicamentos, es posible que su costo
compartido sea menos. EIl plan ofrece una manera de obtener un suministro duradero de
medicanentos de mantenimiento en la Lista de Medicamentos de nuestro plan. (Los
medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma regularmente para una
condicién médica cronica o duradera.)

1. Algunas farmacias al por menor de nuestra red permiten quested consiga un
suministro duradero de medicamentos de mantenimiento. Es posible que algunas de estas
farmacias al por menor acepten una cantidad del costo compartido mas baja por un
suministro extendido de medicamentos de mantenimiento. Puede straguarmacias
de la red no acepten una cantidad del costo compartido mas baja por un suministro
extendido de medicamentos de mantenimiento. En este caso, usted sera responsable de
pagar la diferencia del precio. ®urectorio de Proveedorele indica qué farmacias de
nuestra red le pueden proporcionar un suministro duradero de medicamentos de
mantenimiento. También puede llamar a Servicios al Suscriptor para mas informacion.
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Seccién 2.4 ¢Cuando se puede utilizar una farmacia que no esté en la red
del plan?

Puede que su receta esté cubierta en ciertas situaciones

Tenemos farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio donde puede llenar sus recetas
como suscriptor de nuestro plan. Por lo general, cubrimos recetas llenadas en una farmacia fuera
de la redsolo cuando usted no puede llegar a una farmacia dentro de la red. Aqui se presentan
algunas circunstancias cuando cubririamos recetas llenadas en una farmacia fuera de la red:

e Cuando estén de viaje, se produce una emergencia y tienes queetaamegn out de
farmacia de la red.

e Cuando el dia de suministro extinguen los limites y no tiene acceso a una farmacia en la
red.

e Cuando tiene algun problema a una receta en el punto de venta (sistema de procesamiento
de reclamaciones).

En estas situacmes,favor verificar primeramente con Servicios al Suscriptorpara ver si hay
una farmacia cercana que sea parte de la red.

¢Como se pide un reembolso del plan?

Si usted tiene que utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general tiene que pagtr el co
completo (en vez de pagar su porciéon normal del costo) cuando llena una receta. (Usted puede
pedir que nosotros le reembolsemos nuestra porcion del costo.) (El Capitulo 7, Secciéon 2.1 le
explica cdmo pedir que el plan le reembolse.)

SECCION 3 Sus medi camentos tienen que &estar
Medi camentoso del pl an.
Seccion 3.1 La ALista de Medicamentoso | e ndi ca

Parte D que estan cubiertos.

E I pl an Listaede &MedicamantosiCubiertos (Formulado) E Bvideactatda
Coberturgl e | |l amamos | a ALista de Medi cament osoOo pa

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
meédicos y farmaceéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos impuestos por Medicare.
Medicarcha aprobado | a fALista de Medicamentoso de

Por lo general, cubriremos un medicamento en la Lista de Medicamentos del plan siempre que
usted cumpla con las reglas de cobertura explicadas en este capitulo y siempre que el
medicamento sea médicante necesario, lo cual significa que es razonable y necesario para
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tratar su enfermedad o herida. También necesita ser un tratamiento aceptado para su condicion
médica.

La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca y medicamentos
genéricos.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes
activos que un medicamento de marca. Funciona tan bien como el medicamento de marca, pero
cuesta menos. Hay sustituciones genéricas disponibles para muchos medicameatcs.de m

¢, Qué no esta en la Lista de Medicamentos?

El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e En algunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra ciertos
tipos de medicamentos (para mas informacién al respecto, vea Seccion Tel de es
capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento especifico en nuestra
Lista de Medicamentos.

Seccién 3.2 Hay 4 finiveles de costo comparijti doo
en la Lista de Medicamentos

Todos los medicamentos en la lista de Madientos del plan estan en uno de 4 niveles de costo
compartido. Por lo general, mientras mas alto que sea el numero del nivel de costo compartido,
mas alto es su costo del medicamento:

Nivel de Costo CompartidoilMedicamentos Genéricos (Nivel Mas Bajo)
Nivel de Costo Compartidoi2Marca Preferida

Nivel de Costo Compartidoi3Marca No Preferida

Nivel de Costo Compartidoi4Medicamentos Especializados

Para saber en qué nivel de costo compartido estd su medicamento, busquelastn da
Medicamentosle nuestro plan.

La cantidad que usted paga por medicamentos en cada uno de los niveles de costo compartido se
demuestra en el Capitulql6o que usted paga por sus medicamentos cubiertos de la Parte D)

Seccion 3.3 ¢,CoOmo se puede enterar si un medicamento especifico se
encuentra en la Lista de Medicamentos?

Hay tres maneras de enterarse:
1. Revise la Lista de Medicamentos mas actualizada que le enviamos por correo.
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2. Visite la pagina electronica del plarwww.firstpluspr.com La Lista de
Medicamentos en la paw electronica siempre esta al dia.

3. Llame a Servicios al Suscriptor para saber si un medicamento especifico esta en la
Lista de Medicamentos del plan o para pedir una copia de la lista. Los numeros
telefonicos para Servicios al Suscriptor se encuentréa @mmera pagina de este
folleto.

SECCION 4 Hay restricciones de cobertura para algunos
medicamentos

| Seccion 4.1  ¢Por qué tienen restricciones algunos medicamentos? |

Para ciertos medicamentos recetados, unas reglas especiales restringen como y daaride el p

cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas reglas para ayudar a nuestros
suscriptores a usar medicamentos de una manera mas eficaz. Estas reglas especiales ayudan a
controlar la suma de los costos de los medicamentos, loneuiene su costo de cobertura mas
asequible.

Por lo general, nuestras reglas alientan al suscriptor a buscar un medicamento que trate su
condicion médica y que sea seguro. Siempre que un medicamento seguro de costo mas bajo
funcione tan bien como un medmento de costo mas alto, las reglas del plan son disefiadas para
alentar al suscriptor y a su médico a utilizar la opcién de costo mas bajo. También necesitamos
cumplir con las reglas y normas de Medicare para cobertura de medicamentos y costo
compartia.

| Seccion 4.2 ¢Qué tipos de restricciones? |

Nuestro plan usa diferentes tipos de restricciones para ayudar a nuestros suscriptores a utilizar
los medicamentos de una manera mas eficaz. Las secciones mas abajo le explican mas acerca de
los tipos de restr@ones que usamos para ciertos medicamentos.

La aprobacion por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted y su médico necesitan obtener la aprobacién del plan antes de
gue aceptemos cubrirle el medicamento. Esto se Ifarmaut or i zac.i Awecspla evi ao
aprobacion del plan se requiere para que nos podamos asegurar de que su medicamento esté
cubierto conforme con las reglas de Medicare. A veces, el requisito de la aprobacion por
adelantado ayuda a asegurar el uso apropiado de ciertos medicamemstsd 80 obtiene esta
aprobacion, es posible que su medicamento no esté cubierto por el plan.

Limites de cantidad
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Para ciertos medicamentos limitamos la cantidad del medicamento que usted puede tener. Por
ejemplo, es posible que el plan limite cudntaces usted puede rellenar una receta, o que limite

la cantidad de un medicamento que usted puede obtener cada vez que llena su receta. Por
ejemplo, si generalmente se considera seguro tomar solamente una pastilla al dia de cierto
medicamento, puede glimitemos la cobertura de su receta a no mas de una pastilla al dia.

La Terapia de Pasos (Probar otro medicamento primero)

Este requisitorecomienda que usted pruebe medicamentos mas seguros o efectivos antes de que
el plan cubra otro medicamento. P@neplo,si ambos Medicamento A y Medicamento B se

usan para tratar su condicion médica, puede que requiramos que usted pruebe el Medicamento A
primero. Si Medicamento A no le funciona, luego cubriremos Medicamento B. Este requisito de
probar un medicaméws diferente primerosellaniaL a Ter api.a se Pasoso

Substitucion genérica

Cuando hay una versidn genérica disponible para un medicamento de marca, nuestras farmacias
podrian recomendar y/o proporcionarle la version genérica, a menos que su médiaganos h
avisado que usted tiene que tomar el medicamento de marca y con tal de que hayamos aprobado
este pedido.

Utilice medicamentos genéricos siempre cuando pueda

Un medi cament o Agen®ricoo funciona t an bien
generalmentecuesta menosCuando hay una version genérica disponible para un
medicamento de marca, puede que nuestras farmacias le suministren la version genérica.

Sin embargo, si su doctor nos ha avisado de la razén médica por la cual el medicamento genérico
no fundonard para usted, entonces cubriremos el medicamento de marca. (Su porcion del costo
puede ser mas alta por el medicamento de marca que por el medicamento genérico.)

Como obtener aprobacion por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted y su médicositanebuscar aprobacion previa del plan antes

de que aceptemos cubrirle el medicamento. Esto se flaenat or i z ac.iAvecespa evi a
aprobacion del plan se requiere para que nos podamos asegurar de que su medicamento esté
cubierto conforme con las eg de Medicare. A veces, el requisito de obtener autorizacion por
adelantado ayuda a manejar el uso apropiado de ciertos medicamentos. Si usted no obtiene esta
aprobacion previa, puede que su medicamento no esté cubierto por el plan.

El ensayo de un meitamento diferente primero
Este requisitoalienta al suscriptor a probar medicamentos méas seguros y eficaces antes de que

el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si Medicamento A y Medicamento B tratan la
misma condicion médica, es posible que @npiequiera que usted pruebe Medicamento A
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primero. Si Medicamento A no le funciona, luego el plan cubrirhA Medicamento B. Este
requisito de probar un medicamento difergnimerosellamé Ter api a .de Paso0so

Limites de Cantidad

Para ciertos medicamed, limitamos la cantidad del medicamento que usted puede recibir. Por
ejemplo, es posible que el plan imponga un limite de cuantas veces se puede rellenar una receta,
0 cuantas unidades usted puede obtener cada vez que rellena la receta. Por ejemplo, si
normalmente se considera seguro tomar solamente una pastilla de cierto medicamento al dia,
puede que limitemos la cobertura de su receta a no mas de una pastilla al dia.

Secciéon 4.3 ¢Algunas de estas restricciones se aplican a sus
medicamentos?

La Listade Medicamentos del plan incluye informacion acerca de las restricciones descritas mas
arriba. Para saber si estas restricciones se aplican a un medicamento que esta tomando,
refierase a la Lista de Medicamentos. Para la informacion mas actualisadajiguese con
Servicios al Suscriptor (los numeros telefénicos se encuentran en la primera pagina de este
folleto) o visite nuestra pagina electronisayw.firstpluspr.cony.

SECCION 5 ¢, Qué se puede hacer si sus medicamentos no estan
cubiertos de modo que usted desee?

Secciéon 5.1 Hay cosas que se pueden hacer si sus medicamentos no estan
cubiertos de modo que usted desee.

Esperamos que su cobertura de medicamentos le convenga a usted, pero es positdeuque hay
medicamento que esté tomando actualmente (o que usted y su médico crean que debe de estar
tomando) que le presente algun problema respecto a la cobertura de este medicamento. Por
ejemplo:

e (Queé sucede si el medicamento que usted quiere tomar no esthierto por el plan?
Por ejemplo, puede que el medicamento no esté cubierto en absoluto o tal vez, una
version genérica esté cubierta, pero la versidbn de marca que usted quiere tomar no esté
cubierta.

e ;Qué sucede si el medicamento esta cubierto, pero hagglas adicionales o
restricciones sobre la cobertura de ese medicament&2gun se explicd en la Seccion
5, algunos medicamentos que estan cubiertos por el plan conllevan reglas adicionales que
restringen su uso. Por ejemplo, puede que se requiera ptathanedicamento primero
para ver si le funciona antes de que el medicamento que usted quiere tomar esté cubierto.
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O puede que haya limites de la cantidad del medicamento (nimero de pastillas, etc.) que
se puede cubrir durante un periodo de tiempo definid

¢ Qué sucede si el medicamento esta cubierto, pero esta a un nivel de costo
compartido que lo hace mas caro de lo que usted cree que deberia estdt plan
categoriza todos los medicamentos cubiertos en uno de 4 niveles de costo compartido.
La cantidadque usted pague por sus recetas depende en parte de en qué nivel de costo
compartido sus medicamentos estan categorizados.

Hay cosas que usted puede hacer si su medicamento no esta cubierto de modo que usted desee.
Sus opciones dependen del tipo de [@oia que usted tenga:

Si su medicamento no se encuentra en la Lista de Medicamentos o si su medicamento
esta restringido, refiérase a la Seccion 5.2 para enterarse de lo que se puede hacer.

Si su medicamento esté a un nivel de costo compartido que haestgueas caro de lo
que usted cree que debe estar, refiérase a la Seccién 6.3 para enterarse de qué se puede
hacer.

Seccion 5.2 ¢Qué se puede hacer si sus medicamentos no estan en la

Lista de Medicamentos o si el medicamento tiene algun tipo de
restriccion?

Si su medicamento no se encuentra en la Lista de Medicamentos o si esta restringido,
éstas son las cosas que se pueden hacer:

Es posible que pueda obtener un suministro temporario del medicamento (sélo los
suscriptores que se encuentran en ciertascgitugs pueden obtener un suministro
temporario).

Usted puede cambiar a otro medicamento.

Usted puede pedir una excepcion y pedir que el plan cubra el medicamento de manera
gue usted desee.

Es posible que usted pueda obtener un suministro temporario

Bajo ciertas circunstancias, el plan puede ofrecerle un suministro temporario de un medicamento
cuando su medicamento no estd en la Lista de Medicamentos o cuando conlleva ciertas
restricciones. Esto le da tiempo para hablar con su médico sobre el cambimeertara y

decidir lo que debe hacer.

Para cualificar para un suministro temporario, debe reunir los dos requisitos mas abajo:

1. El cambio en su cobertura de medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos de
cambios:
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e ElI medicamento que ha estado ton@mngh no se encuentra en la Lista de
Medicamentos del plan.

e --01 el medicamento que ha estado tomaaklora esta restringido de alguna manera
(La Seccidn 5 en este capitulo explica sobre restricciones).

2. Usted debe encontrarse en una de las situaciormEscritas mas abajo:

e Para aquéllos que son nuevos suscriptores, y que son residentes en una
facilidad de cuidado a largo plazo:

Cubriremos un suministro temporario de su medicamsofmmente una vezldurante
los primeros 90 dias de afiliaciéren nuestrglan. El suministro temporario sera para
un maximo de 30 dias, 0 menos si su receta esta escrita para menos dias.

e Para aquéllos que son nuevos suscriptores, y que son residentes en una
facilidad de cuidado a largo plazo:

Cubriremos un suministro tempa@de su medicamentturante los primeros 90 dias

de afiliacion en nuestro plan. EIl primer suministro serd para un maximo de 31 dias, o
menos Si su receta esta escrita para menos dias. Si es necesario, cubriremos recetas
rellenadas durante los primer@3 dias de afiliacion al plan.

e Para aquéllos que llevan méas de 90 dias siendo suscriptor del plan, y que son
residentes en una facilidad de cuidado a largo plazo y necesitan un suministro de
inmediato:

Cubriremos un suministro de 31 dias, 0 menos si ®iaesta escrita para menos dias.
Esto es aparte del suministro de transicion en una facilidad de cuidado a largo plazo.

Para pedir un suministro temporario, llame a Servicios al Suscriptor (Los nameros telefénicos se
encuentran en la primera pagina dee églleto).

Durante el tiempo en que reciba un suministro temporario de un medicamento, usted debe hablar
con su doctor para decidir lo que va a hacer cuando el suministro temporario se acabe. Tal vez
haya otro medicamento cubierto por el plan que leifune tan bien como el otro. O usted y su
doctor pueden pedir que el plan haga una excepcion y que cubra el medicamento de modo que
usted desee. La seccidn mas abajo le explica mas acerca de estas opciones.

Usted puede cambiar a otro medicamento.

Comierce hablando con su doctor. Tal vez haya otro medicamento cubierto por el plan que le
funcione tan bien como el otro. Puede llamar a Servicios al Suscriptor para pedir una lista de
medicamentos cubiertos que tratan la misma condicion médica. Esta édagyudar al doctor

a encontrar un medicamento cubierto que le funcione bien.

Puede solicitar una excepcién
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Usted y su médico pueden pedir una excepcion al plan para que cubra el medicamento de modo
gue usted desee. Si su médico o cualquier otra pegsenke recete medicamentos afirma que

usted tiene razones meédicas que justifican el pedido de excepcidn, su médico u otra persona que
escribe recetas puede ayudarle a pedir una excepcion a la regla. Por ejemplo, usted puede pedir
gue el plan cubra un medimento aunque no se encuentra en la Lista de Medicamentos. O usted
puede pedir que el plan le conceda una excepcién y que cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted en un suscriptor actual y un medicamento que esta tomando actualmente sera removid
del formulario o restringido de alguna manera en el afio préximo, le permitiremos pedir una
excepcion de formulario por adelantado para el afio proximo. Le avisaremos sobre cualquier
cambio en la cobertura de su medicamento para el afio entrante. Ltexjpuesle pedir que
concedamos una excepcion y que cubramos su medicamento de modo que usted desee en el afio
préximo. Le daremos una contestacion a su pedido de excepcion antes de que el cambio entre en
vigor.

Si usted y su médico o cualquier otra persqna le recete medicamentos desea pedir una
excepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.2 le indica lo que debe hacer. Explica los procedimientos y
fechas limites que han sido establecidas por Medicare para asegurarse de que su pedido se
maneje justamente y comgmtitud.

Seccion 5.3 ¢, Qué se puede hacer si uno de sus medicamentos esti a un
nivel de costo compartido que usted cree que es demasiado
alto?

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted cree que es demasiado alto,
éstas son las cosgse usted puede hacer:

Usted puede cambiar a otro medicamento

Comience hablando con su doctor. Tal vez haya otro medicamento en un nivel de costo
compartido mas bajo que le funcione tan bien como el otro. Usted puede llamar a Servicios al
Suscriptor pa pedir una lista de medicamentos cubiertos que tratan la misma condicion médica.
Esta lista puede ayudar a su doctor a encontrarle un medicamento cubierto que le funcione bien.

Usted puede solicitar una excepcion

Usted y su médico pueden pedir que elnptonceda una excepcidon para el nivel de costo
compartido del medicamento para que usted pueda pagar menos. Si su médico u otro proveedor
dice que usted tiene razones meédicas que justifican el pedido de excepcion, su médico puede
ayudarle a pedir una esgcion a la regla.

Si usted y su médico desean pedir una excepcion, el Capitulo 9, seccion 6.2 le indica lo que debe
hacer. Explica los procedimientos y fechas limites que han sido establecidas por Medicare para
asegurarse de que su pedido se manejenesiti@ y con prontitud.
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SECCION 6 ¢, Qué sucede si su cobertura cambia para uno de sus
medicamentos?

| Seccion 6.1 La Lista de Medicamentos puede cambiar durante el afio |

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren al principio de cabla afio (
1ro de enero). Sin embargo, durante el afio, puede que el plan haga cambios a la Lista de
Medicamentos. Por ejemplo, es posible que el plan:

e Afiada o remueva medicamentos de la Lista de MedicamentosNuevos
medicamentos salen al mercado, incluyendevos medicamentos genéricos. Tal
vez el gobierno haya aprobado un nuevo uso de un medicamento existente. A
veces, un medicamento se retira del mercado o decidimos no cubrirlo. O puede
gue removamos un medicamento de la Lista de Medicamentos porque han
descubierto que es inefectivo.

e Cambie el medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.

e Afada o quite una restriccién sobre cobertura de un medicamentqpara mas
informacion acerca de restricciones sobre la cobertura, vea Secciorediede
capitulo).

e Sustituya un medicamento de marca por un medicamento genérico.

En casi todos los casos, necesitamos obtener la aprobacion de Medicare para los cambios que
hacemos en nuestra Lista de Medicamentos.

Seccion 6.2 ¢Qué sucede si la cobertura cambia para uno de sus
medicamentos?

¢, Como se puede enterar si la cobertura de su medicamento ha cambiado?

Si hay un cambio en la cobertura de un medicamento que esta tomando, el plan le enviara
una notificacibn para avisarle. Normalmente, le avisaemos con 60 dias de
anticipacion.

De vez en cuando, un medicameséoretira del mercado repentinamentgorque han
descubierto que no es seguro o por otras razones. Si esto sucede, el plan le notificara del
cambio inmediatamente. Su médico también&dereste cambio, y él puede colaborar

con usted para encontrar otro medicamento para su condicion.

¢,Los cambios en su cobertura de medicamentos lo afectan a usted de
inmediato?
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Si cualquiera de los siguientes tipos de cambios afecta un medicamento &ue est
tomando, el cambio no lo afectard hasta el 1ro de enero del préximo afio si usted
permanece afiliado en el plan.

e Si cambiamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.
e Siimponemos una nueva restriccion sobre el uso de su medicamento.

e Si qutamos su medicamento de la Lista de Medicamentos, pero no debido a que
se haya retirado del mercado ni a que un nuevo medicamento genérico lo haya
sustituido.

Si cualquiera de estos cambios ocurre para un medicamento que esta tomando, el cambio
no afectad ni su uso ni lo que usted paga como su porcion del costo hasta el 1ro de enero
del afio préximo. Hasta esa fecha, es probable que no vea ningln aumento en sus pagos
ni ninguna restriccion afiadida sobre su uso del medicamento. Sin embargo, el 1ro de
enep del proximo afo, los cambios lo afectaran.

En algunos casos, usted se quedara afectado por el cambio de cobertura antes del 1ro de
enero:

e Si un medicamento de marca que esta tomando es sustituido por un
medicamento genérico el plan debe notificarle cof0 dias de anticipacion o
proporcionarle un suministro de su medicamento de marca para 60 dias en una
farmacia de la red.

o Durante el periodo de 60 dias, se recomienda que usted colabore con su
doctor para cambiar al medicamento genérico u otro meditancee
cubrimos.

o O usted y su doctor u otra persona que escribe recetas puede pedir que el
plan haga una excepcion y que contine cubriendo el medicamento de
marca para usted. Para mas informacion sobre como pedir una excepcion,
vea el Capitulo ¢, Qué sguede hacer si usted tiene un problema o una
gueja?)

e Otra vez, si un medicamense retira del mercado repentinamentgorque han
descubierto que no es seguro o0 por otras razones, el plan removera el
medicamento de la Lista de Medicamentos inmediatamdrgeavisaremos del
cambio en seguida.

0 Su médico también sabra del cambio, y él puede colaborar con usted para
encontrar otro medicamento para su condicion.
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SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por
el plan?

| Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos |

Esta secci-n | e indica qu® tipos de medi camen
plan no cubre estos tipos de medicamentos porque la ley no permite que ninglin plan de
Medicare los cubra.

Si usted obtiene medicamentpse estan excluidos, usted debe pagarlos usted mismo. Nosotros

no pagaremos los medicamentos que se encuentran en la lista de esta seccion (a menos que
nuestro plan cubra ciertos medicamentos excluidos). La Unica excepcion: Si se decide al apelar
gue elmedicamento no debe estar excluido bajo la Parte D y debiéramos haber pagado o cubierto
el medicamento debido a su condicion especifica. (Para mas informacion acerca de apelar una
decisién que hemos tomado de no cubrir un medicamento, refiérase aldCapBatcion 6.5 de

este folleto.)

Aqui estan tres reglas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos de la
Parte D no cubriran:

e La cobertura de los medicamentos de la Parte D no puede cubrir un medicamento que
estaria cubierto baja Parte A o la Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y
Sus territorios.

e TUso que no est8 en |l a etiquetao es cual qu
en la etiqueta de un medicam@ como un uso aprobado por la FDA (Administracion de
Alimentos y Medicamentos).

o Por |l o general, |l a cobertura de fAuso q
permite cuando el uso es apoyado por ciertas publicaciones de referencia.
Estas publicaciones deferencia son el American Hospital Formulary
Service Drug Information (Informacion sobre Servicios de Medicamentos
del Formulario para Hospitales Americanos), el Sistema de Informacion
DRUGDEX, y el USPDI o su sucesor. Si el uso no esta apoyado por una
de estas publicaciones de referencia, n t
gue no est8 en su etiguetado.

También, por ley, estas categorias de medicamentos no estan cubiertos por los planes de
medicamentos de Medicare a menos que ofrezcamos cobertura damedos aumentada, por
la cual es posible que usted tenga que pagar una prima mas alta:

e Los medicamentos que se venden sin receta (también se llaman medicamentos sobre el
mostrador)

H5887 FP_10 1027 Ol CMS F&U 11/01/2009



Evidencia de Cobertu2010paraFirst Care+Plus (HMO)

Capitulo 5:Coémo usar l@obertura del plan para sus medicamentos recetados de la Paité D
e Los medicamentos que se utilizan para promover fertilidad.
¢ Los medicametos que se utilizan para aliviar los sintomas de la tos o del catarro.

e Los medicamentos que se utilizan para propoésitos cosméticos o para promover el
crecimiento de pelo.

e Productos de vitaminas o0 minerales recetados, excepto vitaminas prenatales o
prepagaciones de flaor.

e Los medicamentos que se utilizan para tratar la disfuncion eréctil o sexual, tales como
Viagra, Cialis, Levitra y Caverject

e Los medicamentos que se utilizan para tratar anorexia 0 que se utilizan para bajar o
aumentar de peso.

e Los medicamntos para los cuales el manufacturero requiere que algunas pruebas
asociadas o servicios de monitoreo se compren exclusivamente del manufacturero como
condicion de la venta.

e Barbituricos y Benzodiacepinas.

SECCION 8 Presente su tarjeta de membrecia cuando llene sus
recetas

| Seccion 8.1 Presente su tarjeta de membrecia

Para llenar su receta, presente su tarjeta de membrecia del plan en cualquier farmacia de la red
gue usted elija. Cuando usted presente su tarjeta de membrecia del plan, la farmaeth de la
facturara al plan automéaticamente paestraporcion del costo de su medicamento recetado.
Usted tendra que pagsuporcion a la farmacia cuando recoja su receta.

Seccién 8.2 ¢, Qué sucede si usted no tiene su tarjeta de membrecia a la
mano?

Si ustedno esta en posesion de su tarjea de membrecia cuando usted llena su receta, pidale a la
farmacia que llamen al plan para obtener la informacién necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaripgsible que usted tenga que pagar

el coso completo del medicamento al recogerlo(Luego usted pued@edir que le
reembolsemosnuestra porcién. Vea el Capitulo 7, Seccién 2.1 para informacion acerca de
como pedirle un reembolso al plan.)
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SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢,Qué sucede si usted esta en un hospital o facilidad de
enfermeria diestra para una estadia que estd cubierta por el
plan?

Si usted esta internado en el hospital o en una facilidad de enfermeria diestra para una estadia
gue eta cubierta por el plan, por lo general cubriremos el costo de sus medicamentos recetados
durante su estadia. Una vez que salga del hospital o de la facilidad de enfermeria diestra, el plan
cubrirq sus medicamentos con tal de que los medicamentosgsatisbalas nuestras reglas de
cobertura. Refiérase a las partes anteriores de esta seccion que le indican cuales son las reglas
para obtener cobertura de medicamentos. El Capitulho6 que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Parte IB)brinda méas informacion acerca de cobertura de
medcamentos y lo que usted paga.

Favor notar: Cuando usted se interna en, reside en, o sale de una facilidad de enfermeria
diestra, usted tiene derecho a un periodo de afiliacion especial. Durante este getiempal

usted puede cambiar de plan o de cobertura en cualquier momento. (El CapitQtimtO,
terminar su afiliacion en nuestro plate indica como usted puede dejar nuestro plan o afiliarse a
un plan de Medicare diferente.)

Seccion 9.2 ¢, Qué sucede si usted es residente en una facilidad de cuidado
alargo plazo?

Por lo general, una facilidad de cuidado a largo plazo (tal como un asilo de ancianos) tiene su
propia farmacia, o una farmacia que les suministra medicamentos a todos sus residentes. Si
ustedes un residente en una facilidad de cuidado a largo plazo, usted puede obtener sus
medicamentos a través de la farmacia de la facilidad con tal de que sea parte de nuestra red.

Revise swDirectorio de Proveedorepara enterarse si la farmacia de su idad de cuidado a
largo plazo es parte de nuestra red. Si no lo es, o si usted necesita mas informacién, favor
comunicarse con Servicios al Suscriptor.

¢, Qué sucede si usted es un residente en una facilidad de cuidado a largo plazo y
se afilia como suscriptor nuevo a nuestro plan?

Si usted necesita un medicamento que no esta en la Lista de Medicamentos o esta restringido de
alguna manera, el plan cubrird soministro temporario de su medicamento durante los
primeros 90 dias de su afiliacion. El primer suistro de su medicamento sera para un maximo

de 31 dias, 0 menos si su receta esta escrita para menos dias. Si es necesario, cubriremos recetas
adicionales durante los primeros 90 dias de su afiliacion en nuestro plan.
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Si usted lleva mas de 90 dias cosogcriptor de nuestro plan y necesita un medicamento que no
esta en nuestra Lista de Medicamentos o si el plan tiene alguna restriccion sobre la cobertura del
medicamento, cubriremos un suministro de 31 dias, 0 menos si la receta esta escrita para menos
dias.

Durante el tiempo en que usted recibe un suministro temporario de un medicamento, debe hablar
con su doctor o cualquier otra persona que le recete medicamentos para decidir lo que van a
hacer cuando el suministro temporario se acabe. Tal vez hayaedicamento diferente

cubierto por el plan que le funcione tan bien como el otro. O usted y su doctor pueden pedir que
el plan conceda una excepcion para usted y que cubra su medicamento de modo que usted desee.
Si usted y su doctor desean pedir una peice, el Capitulo 9, Seccion 6.2 le indica lo que
pueden hacer.

Seccién 9.3 ¢Qué sucede si también esta recibiendo cobertura de patrono
0 grupo de retiro?

¢Usted tiene actualmente otra cobertura de medicamentos recetados a través de su lugar de
empleo (oel de su conyuge) o de un grupo de retiro? Si tiene otra cobertura, favor
comunicarse corel administrador de beneficios de ese grupo El puede ayudarle a
determinar cémo su cobertura de medicamentos recetados actual funcionara con nuestro plan.

Por logeneral, si usted estd empleado actualmente, la cobertura de medicamentos recetados que
usted recibe de nosotros sera secundaria a la que usted recibe a través de su patrono o grupo de
retiro. Esto significa que su cobertura de grupo pagaria primero.

Aviso especial sobre ficobertura acreditabl eo:

Cada afio su patrono o grupo de retiro debe enviarle una notificacion para el 15 de noviembre
qgue le informa si su cobertura de medicamentos recetados para el proximo afio calendario es
Aacr ediygue e inferta,de sus opciones de cobertura de medicamentos.

Si la cobertura del grupo €sa c r e d,iest@adighifecadque tiene cobertura de medicamentos
gue paga, como promedio, por lo menos tanto como paga la cobertura de medicamentos estandar
de Medicare.

Guarde estas notificaciones acerca de cobertura acreditable en un lugar segyrsorque es

posible que las necesite mas adelante. Si usted se afilia a un plan de Medicare que incluye
cobertura de medicamentos de la Parte D, es posible que tenga que prassmatifisaciones

para demostrar que usted ha mantenido cobertura de medicamentos acreditable. Si usted no
recibié una notificacién acerca de cobertura acreditable de su lugar de empleo o grupo de retiro,

puede obtener una copia del administrador defiogrgede su patrono o union.
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SECCION 10 Programas sobre la seguridad y el manejo de
medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar al suscriptor a utilizar un
medicamento de manera segura

Nosotros realizamos revisiones del uso de medicamentos paraofsussscriptores para
asegurarnos que estén recibiendo cuidado apropiado y seguro. Estas revisiones son
especialmente importantes para aquellos suscriptores que tienen mas de un proveedor que les
recetan medicamentos.

Hacemos una revision cada vez qusted llena una receta. También revisamos nuestros
expedientes regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales, tales
como:

e Posibles errores de medicacion.

e Medicamentos que posiblemente no son necesarios porque usted estd totrmndo o
medicamento para tratar la misma condicién médica.

e Medicamentos que posiblemente no son seguros o apropiados debido a su edad o género.

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian ocasionarle dafio si se toman al
mismo tiempo.

e Recetas escritas gamedicamentos que tienen ingredientes a los cuales usted es alérgico.
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando.

Si notamos un problema potencial en su uso de medicamentos, colaboraremos con su doctor para
corregir el prblema.

Seccién 10.2 Programas para ayudar al suscriptor a manejar sus
medicamentos

Tenemos programas que pueden ayudar a nuestros suscriptores con situaciones especiales. Por
ejemplo, algunos suscriptores tienen varias condiciones médicas complejessibanetomar
varios medicamentos al mismo tiempo, o tienen costos de medicamentos muy altos.

Estos programas son voluntarios y se les ofrecen a los suscriptores de nuestro plan libres de
costo. Un equipo de farmacéuticos y doctores desarrollaron esgparpas para nosotros. Los
programas pueden ayudar a asegurarnos que nuestros suscriptores estén utilizando los
medicamentos que les funcionan mejor para tratar sus condiciones médicas. También pueden
ayudar a identificar posibles errores de medicacion.

H5887 FP_10 1027 Ol CMS F&U 11/01/2009



Evidencia de Cobertu2010paraFirst Care+Plus (HMO)
Capitulo 5:Coémo usar l@obertura del plan para sus medicamentos recetados de la Pait8 D

Si tenemos un programa que atienda sus necesidades, lo inscribiremos en el programa

automaticamente y le enviaremos la informacion. Si usted decide no participar, favor
notificarnos y retractaremos su participacion en el programa.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con otro materiales que explican su
cobertura de medicamentos

Este capitulo explica lo quasted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D. Para
simplificar, usamos el t ® mino fimedi cament oo
recetado de la Parte D. Segun se explico en el Capitulo 5, algunos medicamentos estan cubiertos
bajo Medicare Original o estan excluidos por ley.

Para comprender la informacidén de pagos que le proporcionamos en este capitulo, necesita saber
lo basico de qué medicamentos estan cubiertos, donde se llenan sus recetas, y con qué reglas
tiene que cumplir cuarmdobtiene sus medicamentos cubiertos. Aqui estdn algunos materiales
gue explican estas cosas bésicas:

e La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulariolel plan. Para simplificar, esta lista
tambi ®1 se |l ama simplemente | a ALista de

o La fihi de Medi camentoso indica qu® medica

o También indica en cual de los 4 niveles de costo compartido esta su medicamento, y
si hay algunas restricciones sobre su cobertura del medicamento.

o Si usted necesitatandecbdpdacamertao siolL, I
Suscriptor (Los numeros telefénicos se encuentran en la primera pagina de este
folleto). Tambi ®n puede encontrar | a Al
electronicawww. firstpluspr.comLa ALi stamert Medien el sit
es la mas actualizada.

e El Capitulo 5 de este folleto.El Capitulo Sle brinda los detalles acerca de su cobertura
de medicamentosncluyendo reglas con las cuales debe cumplir cuando usted obtiene
sus medicamentos cubierto&l Capitulo 5 también indica qué tipos de medicamentos
recetados no estan cubiertos por el plan.

e El Directorio de Proveedoredel plan. En la mayoria de los casos, usted debe utilizar
una farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos G&gatelo 5 para
los detalles). EDirectorio de Proveedoresene una lista de farmacias en la red del plan
donde usted puede obtener sus medicamentos. También explica como usted puede
obtener un suministro duradero de un medicamento (por ejempla, lieaaeceta para
un suministro de tres meses).
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SECCION 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de
nNFase

a

de

Pagoo en

que

est §

cuando

| Seccion 2.1

¢,Cuales son las 3 fases de pago para sus medicamentos?

Como se demuestra ea tabla mas abajo, h&ayfi f as e s

de

pagoo

par a

medicamentos recetados. La cantidad que usted paga por un medicamento depende de
la fase en que usted esta cuando llena o rellena su receta. Tenga en cuenta que usted
siempre es responsable ldgorima mensual del plan, sea lo que sea la fase de pago en

gue usted esta.

Fase 1

Fase de Cobertura
Inicial

Fase 2

Fase de Brecha de
Cobertura

Fase 3

Fase de Cobertura
Catastrofica

Nuestro plan pag
nuestra porcion de
costo yusted paga
su porcion  dé
costo.

Usted permanece €
esta fase hasta qt
sus pagos Yy los dé
plan alcancen I
suma de $2,830.

(Los detalles esta
en la Seccion 4 d
este capitulo.)

El plan proveerd
cobertura limitadg
durante esta fase (
brecha de cobertura

Usted permanece €
esta fase hasta q
Sus  costos  de
propio bolsillo
alcancen una sum
de $4,550. Est
cantidad y las regla
para contar log
costos que s
aplican a  esti
cantidad han sid
establecidas pg
Medicare.

(Los detalles esta
en la Secciéon 5 d
este capitulo.)

Una vez que uste
haya pagado I¢
suficiente por sus
medicamentos par
cambiar a esf
ultima fase de pagq
el plan pagara la
mayoria de los
costos de  sus
medicamentos pQ
el resto del afo.

(Los detalles esta
en la Seccion 6 d
este capitulo.)

Como se deuestra en este resumen de |ldas®s de pago, si usted cambia a la siguiente fase o no
depende de cuanto usted y/o el plan gasta(n) por sus medicamentos mientras esta en cada fase.
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SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos por
sus medicamentos y en qué fase de pago usted se encuentra

Beneficiosbo

Nuestro plan lleva una cuenta de los costos de sus medicamentos recetados y los pagos que usted

ha realizado cuando ha llenado susetas en una farmacia. Por lo tanto, le podemos informar
cuando usted ha movido de una fase de pago a la siguiente. En particular, hay dos tipos de
costos de que llevamos una cuenta:

e Llevamos una cuenta de cuanto usted ha pagado. Esto se llamac smssdel

Secciéon 3.1 Le envi amos un i nfor me mensual | | a me

propio .bolsillobod

e Llevamos una cuenta defias uma t ot al de | os casstws de s
es la cantidad que usted paga de su propio bolsillo o que otros pagan por usted, mas la
cantidad pagada por nuestro plan.

Nuestro plan preparard un amie por escrito llamado EBxplicacion de Beneficio@ veces

I l amado por sus siglas en ingl ®s AEOBO) cuart

incluye:

¢ Informacion para el mes anterior. Este informe le brinda los detalles de los pagos por
lasrecetas que usted ha llenado durante el mes anterior. Demuestra la suma de los costos
de sus medicamentos, lo que usted ha pagado, y lo que otros han pagado por usted.

e Sumas para el aflo desde el Irodeenerh.st o se | | ama i nf olkemaci
demuestra la suma total de los costos por sus medicamentos desde el 1ro del afio.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacion acerca de los
pagos realizados por sus medicamentos.

Para llevar una cuenta de los costos y los pagos que estegh por medicamentos, usamos
récords que obtenemos de las farmacias. Ayudenos a mantener su informacioén al dia:

e Presente su tarjeta de membrecia cuando llena una recetd®ara asegurarse de que
estemos enterados de las recetas que esta llenando ¥ lestiu pagando por ellas,
presente su tarjeta de membrecia cada vez que usted llena una receta.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamékay ocasiones en que es
posible que usted pague sus medicamentos recetados y no consigamos éidriogone
necesitamos. Para ayudarnos a llevar una cuenta de los costos de su propio bolsillo, nos
puede entregar copias de recibos por los medicamentos que usted ha comprado. (Si usted
recibe una factura por un medicamento cubierto, puede pedir queorpieas pague su
porcion del costo. Para las instrucciones al respecto, vea el Capitulo 7, Seccion 2 de este
folleto.) Aqui hay unos ejemplos de situaciones en que se recomienda que usted nos
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proporcione copias de recibos por medicamentos para asegeragee tengamos un
récord completo de lo que usted ha gastado por sus medicamentos:

o Cuando usted compra medicamentos cubiertos en una farmacia de la red a un
precio especial o utilizando una tarjeta de descuento que no es parte del beneficio
de nuestro @in.

o Cuando usted hace un copago por medicamentos que estan provistos por un
programa de asistencia al paciente de un manufacturero de medicamentos.

o Cuando usted compra medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red u otras
ocasiones en que usted paglacosto completo por un medicamento cubierto
debido a circunstancias especiales.

e Revise el informe escrito que le enviamofuando usted recibe urplicacion de
Beneficiogor correo, debe revisarlo para asegurarse de que la informacion esté completa
y correcta. Si usted cree que algo falta en el informe, o si usted tiene algunas preguntas,
favor llamar a Servicios al Suscriptor (Los numeros telefénicos estan en la primera
pagina de este folleto). Asegurese de guardar estos informes en un lugar Seguun
récord importante de los pagos realizados por sus medicamentos.

SECCION 4 Durante la Fase de Cobertura Inicial, el plan paga
nuestra porcion de los costos de sus medicamentos y usted paga
Su porcion

Seccion 4.1 Lo que usted paga por un medicamento depende de qué
medicamento es y donde usted llena su receta.

Durante la Fase de Cobertura Inicial, nuestro plan paga nuestra porciéon del costo de sus
medicamentos recetados cubiertos, y usted paga su porcion. Su porcién del costo variara
dependiendo@ qué medicamento es y donde usted llena su receta.

El plan tiene 4 niveles de costo compartido

Todos los medicamentos enlata de Medicamentasfel plan estan en uno de 4 niveles de costo
compartido. Por lo general, mientras mas alto que sea el ndelenovel de costo compartido,
mas alto es su costo por el medicamento:

¢ Nivel de Costo CompartidoilMedicamentos Genéricos (Nivel Mas Bajo)
¢ Nivel de Costo Compartidoi2Marca Preferida

e Nivel de Costo Compartidoi3Marca No Preferida

¢ Nivel de Costo Comgrtido 4i Medicamentos Especializados
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Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, busquelosen da
Medicamentosle nuestro plan.

Sus opciones de farmacias:

Lo que usted paga por un medicamento depende si usted obtiene emesdocde:
e una farmacia preferida que esta en la red de nuestro plan.
e otra farmacia de la red.

e una farmacia que no esta en la red de nuestro plan.

Para mas informacion acerca de estas opciones de farmacias y donde usted puede llenar sus
recetas, vea el Céplo 5 de este folleto y @irectorio de Proveedoredel plan.

Las farmacias preferidas son farmacias de nuestra red con las que nuestro plan ha negociado un
costo compartido de medicamentos cubiertos mas bajo para nuestros suscriptores que en otras
farmacias de la red. Sin embargo, comoquiera tendrd acceso a precios mas bajos por sus
medicamentos en estas otras farmacias de la red que en farmacias fuera de la red. Usted puede ir
a cualquiera de estos dos tipos de farmacias de la red para obtenedsasn®@ntos recetados
cubiertos.

Seccion 4.2 Una tabla que muestra sus costos por un suministro de
medicamentos para 30 dias.

Durante la Fase de Cobertura Inicial, su porcion de los costos de un medicamento cubierto sera
0 uUn copago 0 un coseguro.

e N Co p asmmifida que usted paga una cantidad fija cada vez que llena una receta.

e f Co s e gignificadue usted paga un porcentaje del costo completo del medicamento
cada vez que usted llena una receta.

Como se demuestra en la tabla mas abajo, la cantidadpija o coseguro depende de en qué
nivel de costo compartido estd su medicamento.

Su porcion del costo cuando usted obtiene un suministro de 30 dias (0 menos)
de un medicamento recetado cubierto de la Parte D:
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Farmacia fuera de
lared

(cobertura esta
limitada a ciertas
situaciones; vea el

Farmacia Canttulo 5 para
(dentro) de la detalles)
red
Nivel de Costo
. $0 copago $0 copago
Compartido 1 pag pago)
(Medicamentos
Genéricos)
Nivel de Costo >15copago $15 copago
Compartido 2
(Medicamentos de
Marca Preferida)
$30 copago $30 copago

Nivel de Costo
Compartido 3

(Medicamentos de
Marca No Preferida)

0 0
Nivel de Costo El 25% coseguro  EIl 25% coseguro

Compartido 4

(Medicamentos
Especializados)

Seccién 4.3 Una tabla que muestra sus costos por un suministro duradero
de 90 dias de un medicamento

Para algunos medi cament os, usted puede obtene
suministro extendidoo) cuando usted |l ena su
dias. (Para detalles acerca de dondenyocobtener un suministro duradero de un medicamento,

vea el Capitulo 5.)

La tabla mas abajo demuestra lo que usted paga cuando obtiene un suministro dur@ddero de
dias de un medicamento.

Su porcién del costo cuando usted obtiene un suministro de 90 dias de un
medicamento recetado cubierto de la Parte D:
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Farmacia de la red

Nivel de Costo
Compartido 1

Medicamentos
Genéricos

$0 copago

Nivel de Costo
Compartido 2

Medicamentos de
Marca Preferida

$45 copago

Nivel de Costo
Compartido 3

Medicamentos de
Marca No Preferida

$90 copago

Nivel de Costo
Compartido 4

Medicamentos
Especializados)

25% coseguro

Seccién 4.4 Usted permanece en la Fase de Cobertura Inicial hasta que la
suma total de los costos de sus medicamentos durante todo el
ano, alcance $2,830

Usted permanece en la Fase de Cobertura Inicial hasta que la suma total del costo de las recetas
gue usted llena y rellena alcancdielite de $2,830 para la fase de Cobertura Inicial.

La suma total de sus medicamentos se calcula sumando lo que ugiegaba y lo que ha
pagado el plan:

e Lo que usted ha pagadopor todos los medicamentos cubiertos que usted ha obtenido
desde la primera vez durante el afio en que usted compré un medicamento. (Vea la
Seccion 6.2 para mas informacion acerca de cémo Medazdeala sus costos del
proprio bolsillo.) Estos incluyen:

o0 La suma total que usted ha pagado como su porcion del costo de sus medicamentos
durante la Fase de Cobertura Inicial.

e Lo que nuestro plan ha pagadocomo nuestra porcion del costo de sus medicarment
durante la Fase de Cobertura Inicial.

Nosotros ofrecemos cobertura adicional de algunos medicamentos que normalmente no estan
cubiertos en un plan de medicamentos recetados de Medicare. Los pagos efectuados por estos
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medicamentos no cuentan ni paralisoite de cobertura inicial ni para sus costos del propio
bolsillo.

La Explicacion de Beneficiogue le enviamos le ayudara a llevar una cuenta de cuanto usted ha
gastado y cuanto el plan ha gastado por sus medicamentos durante el afio. Muchas personas n
alcanzan el limite d$2,830en un afio.

Le notificaremos si usted alcanza esta cantidad de $2,830. Si usted alcanza esta cantidad,
cambiara de la Fase de Cobertura Inicial a la Fase de Brecha de Cobertura.

SECCION 5 Durante la Fase de Brecha de Cobertura, usted paga
el costo complete de sus medicamentos

Secciéon 5.1 Usted permanece en la Fase de Brecha de Cobertura hasta
gue los costos de su propio bolsillo alcancen $4,550

Una vez que la suma de los costos de su propio bolsillo alcance $4,550, usiefl Ios
requisitos para cobertura catastrofica.

El plan cubre todos los medicamentos genéricos (el 100% de los medicamentos genéricos del
formulario) durante la fase de brecha de cobertura.

Medicare tiene reglas acerca de lo goeuenta como los costae su propio bolsillo. Cuando
usted alcance el limite de costos de su propio bolsil#debQ usted dejara la fase de brecha de
cobertura y cambiara a la fase de cobertura catastrofica.

Seccion 5.2 Cémo Medicare calcula sus costos de su propio bolsillo para
medicamentos recetados

Aqui estan las reglas de Medicare con las cuales debemos cumplir cuando llevamos una cuenta
de sus costos del propio bolsillo por sus medicamentos recetados.
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Estos pagos estan incluidos en
sus costos del propio bolsillo

Cuando usted suma sus costos del propio bolgliede incluirlos pagos en el listado méa:
abajo (con tal de que sean medicamentos cubiertos de la Parte D y usted haya cumpli
las reglas de cobertura de medicamentos que se explican en el Capitudstd fdleto):

e La cantidad que usted paga por sus medicamentos cuando estd en cualquiera
fases de pago de medicamentos:

0 La Fase de Cobertura Inicial.
0 La Fase de Brecha de Cobertura.
e Cualquier pago que usted haya hecho durante este afio caldvajariotro plan de
medicamentos recetados antes de que se afilié a nuestro plan.
Es importante quién paga:

e Si usted hace estos pagosted mismq estan incluidos en sus costos del proj
bolsillo.

e Estos pagos también estan incluidos si son realizados prasentacion por ciertos
otros individuos u organizaciones. Estos incluyen los pagos realizados po
medicamentos por un amigo o pariente, por la mayoria de las organizaciones cari
o por un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica guacesitado por Medicare.

Cambiando a la Fase de Cobertura Catastrofica:

Cuando usted (o los que estén pagando en su representacion) hayan gastado una ¢
$4,550en costos del propio bolsillo dentro del afio calendario, usted cambiara de la Fa
Brecha de Cobertura a la Fase de Cobertura Catastrofica.

Estos pagos no estan incluidos
en sus costos del propio bolsillo

Cuando usted suma los costos de su propio bolsdlse permite incluir ninguno de estos
tipos de pagos por su medicamentos setes:

e Los medicamentos que usted compre fuera de los Estados Unidos y sus territorios

e Los medicamentos que no estan cubiertos por el plan.

¢ Los medicamentos que usted obtenga en una farmacia fuera de la red que no ret
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requisitos del plan para colhanma fuera de la red.

Los medicamentoso de la Parte D, incluyendo medicamentos recetados cubiertos
la Parte A y la Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura de Medical

Pagos por sus medicamentos que son realizados por planes médicgipo
incluyendo planes médicos de su patrono.

Pagos por sus medicamentos que son realizados por planes de seguros y progr
salud financiados por el gobierno, tales como TRICARE, la Administracion
Veteranos, el Servicio de Salud de Indios Ag®os, o los Programas de Asistenc
para Medicamentos de SIDA.

Pagos por sus medicamentos realizados por un tercero con una obligacion legal d
los costos de sus medicamentos recetados (por ejemplo, La Indemnizacion del Ok

Recordatorio:Si cualquier otra organizacion tal como las del listado de arriba paga |
de o todos los costos del propio bolsillo de sus medicamentos, se requiere que
notifique a nuestro plan. Llame a Servicios al Suscriptor (Los numeros telefonic
encuentranmela primera pagina de este folleto.)

¢Como puede usted llevar una cuenta de la suma de sus gastos del propio
bolsillo?

Le ayudaremos. La Explicacion de Beneficiogue le enviamos incluye la cantidad
actual de sus costos del propio bolsillo (La Set@ddnas arriba le explica sobre este

informe). Cuando usted alcance una suma de $4,550 en costos de su propio
para el afio, el informe le indicara que usted ha dejado la Fase de Brecha de Cob
que ha entrado en la Fase de Cobertura Cdiasatro

bolsillo
ertura y

Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamoka Seccién 3 mas
arriba le indica lo que usted puede hacer para ayudarnos a mantener el récord de sus

gastos completo y al dia.

SECCION 6 Durante la Fase de Cobertura Catastréfica, el plan
paga la mayoria del costo de sus medicamentos

Seccién 6.1 Una vez que usted se encuentre en la Fase de Cobertura

Catastroéfica, permanecera en esta fase el resto del afio.

Usted reunird los requisitos para la Fase de Cobertura Catastrofica cuando sudet@stupio
bolsillo alcancen el limite de $4,550 para el afio calendario. Una vez que usted haya cambiado a
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la Fase de Cobertura Catastrofica, permanecera en esta fase de pagos hasta el final del afio
calendario.

Durante esta fase, el plan pagara la magote del costo de sus medicamentos.

Opcion 1:

e Su porcidn del costo de un medicamento cubierto serd o un coseguro o0 un copago,
cualquiera de los dos que sea la cantidad alta

0 T o071 coseguro que es el 5% del costo del medicamento

0 1 0T un copago d8250por un medicamento genérico o un medicamento que se
trata como si fuera un medicamento genérico. O un copago de $6.30 por todos
los otros medicamentos.

e Nuestro plan paga el restalel costo.

SECCION 7 Lo que usted paga por vacunas depende de como y
dénde las consigue

Secciéon 7.1 Nuestro plan tiene cobertura separada del medicamento para
las vacunas y del costo por administrarle las vacunas e
inyecciones:

e La primera parte de la cobertura es para el costo del medicamdatvat®ina misma
La vacuna & un medicamento recetado.

e La segunda parte de la cobertura es para el coshtolrdaistrarle la vacuna. (Esto a
veces se |l ama | a fiadministraci-no de | a

¢, Qué paga usted por una vacuna?
Lo que usted paga por una vacuna depende de tres cosas:

1. Depende del tipo de vacungy¢ Para qué enfermedad esté siendo vacunado?)

o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Puede informarse sobre su
cobertura de estas vacunas refiriendose al CapituldaBlla de Beneficios
Médicos (Lo que esta cubiertdoyque usted paga

o Otras vacunas que se consideran medicamentos de la Parte D estan cubiertas.
Puede encontrar estas vacunas éimska de Medicamentos Cubiertdsl plan.

2. Depende de donde usted obtenga el medicamento de vacuna.
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3. Depende de quigle administre la inyeccion de vacuna.

Lo que usted paga a la hora de obtener su vacuna puede fluctuar dependiendo de las
circunstancias. Por ejemplo:

e A veces cuando usted obtenga su inyeccidn de vacuna, tendrd que pagar el costo
completo del medicamentte vacuna y la administracion. Puede pedir que nuestro plan
le reembolse nuestra porcion del costo.

e En otras ocasiones, cuando usted obtenga su medicamento de vacuna y la administracion
de la inyeccion, sélo pagara su porcion del costo.

Para demostratdmo esto funciona, aqui le presentamos tres maneras comunes en que puede
obtener una inyeccion de vacuna. Recuerde que usted es responsable de todos los costos
asociados con las vacunas (incluyendo la administracién) durante y la Fase de Brecha de
Cobertira de su beneficio.

Situacion 1: Usted compra la vacuna en la farmacia y obtiene la administracion de la
misma en una farmacia de la red. (Si tiene esta opcion o no depende de su
residencia. Algunos estados no permiten que las farmacias administren las
vacunas.)

e Tendra que pagar a la farmacia la cantidad de su copago por la vacuna
misma.

e Nuestro plan pagara el costo de administrarle la inyeccion de vacuna.

Situacion 2: Usted consigue la vacuna en la oficina de su médico.

e Cuando usted consiga la vacurmmagara el costo completo de la
vacuna y la administracion de la misma.

e Luego usted puede pedir que nuestro plan pague nuestra porcion del
costo usando los procedimientos descritos en el Capitulo 7de este
folleto (Como pedir que el plan pague nuestra pa@ncde una factura
gue usted ha recibido por sus servicios médicos y medicamentos)

e Usted sera reembolsado la cantidad que usted pagé menos su copago
por la vacuna (incluyendo la administracion) menos cualquier
diferencia entre la cantidad que cobra eltdog lo que solemos
pagar.

Situaciéon 3: Usted compra la vacuna en su farmacia, y la lleva a la oficina de su médico
donde él le administra la inyeccién de la vacuna.

e Tendra que pagar a la farmacia la cantidad de su cosegupago
por la vacuna misma.

e Cuando su doctor le administre la inyeccion de la vacuna, pagara el
costo completo de este servicio. Luego puede pedir que nuestro plan
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le reembolse nuestra porcion del costo usando los procedimientos
descritos en el Capitulo 7 de este folleto.

e Usted serareembolsado la cantidad cobrada por el doctor menos
cualquier cantidad de costo compartido que necesite pagar por la
vacuna menos la diferencia entre lo que cobra el doctor y lo que
solemos pagar.

Seccion 7.2 Usted puede querer llamar a Servicio al Cliente antes de
obtener la vacuna

Las reglas de cobertura de vacunas son complicadas. Estamos aqui para ayudar.
Recomendamos que usted nos llame primero a Servicios al Suscriptor siempre que esté pensando
vacunarse. (Los numeros telefénicos se encaem®n la primera pagina de este folleto.)

e Podemos informarle sobre como su vacuna esté cubierta por el plan y explicar su porcion
del costo.

e Podemos informarle sobre como mantener su propio costo mas bajo utilizando
proveedores y farmacias de la red.

e Si usted no puede utilizar un proveedor y farmacia de la red, podemos informarle sobre lo
gue necesita hacer para obtener de nosotros nuestra porcion del costo.

SECCION8 aUsted tiene que pagar una fnper
tard2ao de | a Parte D?

| Seccion81 aQu® es | a fipenalidad por afilijaci-n

Es posible que tenga que pagar una penalidad financiera si no se afili6 a un plan que
ofrece cobertura de medicamentos de la Parte D al reunir los requisitos de elegibilidad
para esta cobenta de medicamentos, o si usted pasé un periodo de 63 dias consecutivas
0 Mas en que no mantenia su cobertura de medicamentos recetados. La cantidad de la
penalidad depende de cuanto tiempo usted esperdé antes de afilarse a un plan de
cobertura de medicamtos después de reunir los requisitos de elegibilidad, o cuantos
meses después de los 63 dias usted paso sin cobertura de medicamentos.

La penalidad se suma a su prima mensual. (Los suscriptores que eligen pagar su prima cada
tres meses tendran la penatidsumada a su prima de tres meses.) Cuando usted se afilia a
First Care+Plus (HMO) por primera vez, le avisamos de la cantidad de la penalidad.

Seccién 8.2 ¢ Cuanto es la penalidad por afiliacion tardia de la Parte D?

Medicare determina la cantidad @éepenalidad. Asi funciona:
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e Primero cuente el nUmero de meses completos en que usted demor6 su afiliacion a un
plan de medicamentos de Medicare después de que reunid los requisitos de elegibilidad.
O cuente el nimero de meses completos en que usted feo debertura de
medicamentos recetados acreditable, si la brecha de cobertura fue mas de 63 dias. La
penalidad es un 1% por cada mes en que no tenia cobertura acreditable. Por ejemplo,
digamos que usted no mantuvo su cobertura por 14 meses, su peseiidach 14%.

e Luego Medicare determina la cantidad del promedio de primas mensuales por planes de
medicamentos de Medicare en todo el pais durante el afio anterior. Para 2009, el
promedio de la prima era $31.94. Esta cantidad puede cambiar para 2010.

e Se multiplican los dos numeros para calcular su penalidad mensual y se redondea la
cantidad a los 10 centavos mas cercanos. En el ejemplo de arriba, seria el 14% por
$31.94lo cual es $4.47 lo cual se redonde®deb0.Esta cantidad se sumagda prima
mensual de alguien con una penalidad por afiliacion tardia

Hay que notar tres cosas importantes respecto a esta penalidad que se suma a su prima mensual:

e Primera,la penalidad puede cambiar cada afioporque el promedio de la prima
mensual puede cambiar eadfio. Si el promedio de la prima nacional (segun Medicare)
aumenta, su penalidad aumentara.

e Segundaysted continuara pagando una penalidadodos los meses mientras usted siga
afiliado a un plan que tiene beneficios de medicamentos de la Parte Ridarnge

e Tercera, si usted tienmenos de65 afios de edad y esta recibiendo beneficios de
Medicare actualmente, la penalidad por afiliacion tardia volvera a O cuando usted cumpla
65 afos de edad. Luego de los 65 afios de edad, su penalidad por afilid@osota se
determinara a base de los meses en que no tenga cobertura después de su periodo de
afiliacion inicial de Medicare.

Si usted reune los requisitos de elegibilidad para Medicare y tiene menos de 65 afos de edad,
cualquier penalidad por afiliacidGtardia que esté pagando actualmente sera eliminada cuando
cumpla 65 afios de edad. Luego de cumplir 65 afios, su penalidad por afiliacion tardia se
determinara a base de los meses en que usted no tenga cobertura después de su Periodo de
Afiliacion Inicial después de cumplir 65 afios de edad.

Seccion 8.3 En algunas situaciones, usted puede afiliarse tarde y no tener
gue pagar la penalidad

Aun si usted ha demorado en afiliarse a un plan que ofrece cobertura de la Parte D de Medicare
tan pronto como usted reonlos requisitos de elegibilidad, a veces no tiene que pagar una
penalidad por afiliacion tardia

Usted no tendra que pagar una penalidad por afiliacion tardia si se encuentra en
cualquiera de estas situaciones:
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e Si usted ya tiene cobertura de medicamergostados por lo menos tan buena como la
cobertura de medicamentos estandar de Medicare. Medicare se refiere a esta cobertura
comoicobertura de acredtablec a_aneabdrtora acreditable puede
incluir cobertura de medicamentos de un antiguopa o unién, TRICARE, o el
Departamento de Asuntos de Veterano. Consulte con su comparfia de seguros o con su
departamento de recursos humanos para saber si su cobertura de medicamentos actual es
por lo menos tan buena como la de Medicare.

e Si usted sdsivo un periodo sin cobertura acreditable, puede evitar una penalidad por
afiliacion tardia si usted sdlo estuvo sin cobertura menos de 63 dias consecutivos.

e Si usted no recibié suficiente informacion para saber si su cobertura de medicamentos
anterior ea acreditable o no.

e Si usted vivid en un &rea afectada por el Huracan Katrina a la hora de pasar el huracén
(en agosto de 2005) y i usted se afili6 a un plan de medicamentos recetados de
Medicare para el 31 de diciembre de 20061 usted ha permaneciddiliado a un plan
de medicamentos recetados de Medicare.

SECCION 8.4 ¢Qué se puede hace si usted no estd de acuerdo con su
penalidad por afiliacion tardia?

Si usted esta en desacuerdo con su penalidad por afiliacion tardia, puede pedir que revisemos la
decision sobre su penalidad de afiliacion tardia. Llame a Servicios al Suscriptor al nimero en la
primera pagina de este folleto para descubrir mas acerca de este procedimiento.
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SECCION 1 Las situaciones en que usted debe pedir que el plan
pague nuestra porcion del costo de sus servicios y medicamentos
cubiertos

Seccion 1.1 Si usted paga nuestra porcion del costo (o sea la del plan) por
sus servicios y medicamentos cubiertos, o si recibe una
factura, nos puede pedir que la paguemos

A veces cuando usted obtiene cuidado médico o un medicamento recetado, es posible que tenga
gue pagar el costo completo de inmediato. En otras ocasiones, puede que usted descubra que
usted ha pagado mas de lo que esperaba bajo las reglas de cobeptlara deh cualquier caso,

usted puede pedir que nuestro plan le reembolse. Es su derecho, y merece ser reembolsado por
nuestro plan siempre que usted pague mas que su porcion del costo de los servicios médicos o
medicamentos que estan cubiertos por el.pla

Hay otras ocasiones en que usted recibe una factura de un proveedor por el costo completo del
cuidado médico que usted ha recibido. En muchos casos, usted debe enviarnos la factura a
nosotros en vez de pagarla. Revisaremos la factura y decidirefusss&rvicios deben ser
cubiertos o no. Sidecidimos que si, pagaremos al proveedor directamente.

Aqui hay algunos ejemplos de situaciones en que puede que usted necesite pedirle un reembolso
a nuestro plan o pedirnos que paguemos una factura que ustetbido:

1. Cuando usted ha recibido cuidado de emergencia o de necesidad
urgente de un proveedor que no esta en lared del plan.

Usted puede recibir servicios de emergencia de un proveedor, si es parte de la red de nuestro
plan o no. Cuando usted reeilbuidado de un proveedor que no es parte de nuestra red,
usted es responsable solamente de su porcidén del costo, no del costo completo. Usted debe
pedirle al proveedor que facture al plan por nuestra porcion del costo.

e Si usted pago la cantidad complatied mismo a la hora de recibir el cuidado, necesita
pedir que nosotros le reembolsemos nuestra porcién del costo. Envienos la factura
junta con documentacion del cualquier pago que usted haya efectuado.

e A veces es posible que reciba una factura derovepdor pidiendo un pago que usted
cree que no debe. Envienos la factura junta con documentacion del cualquier pago que
usted haya realizado.

o0 Si se le debe alguna cantidad al proveedor, le pagaremos al proveedor
directamente.

o Si usted ya ha pagado mdagie su porcion del costo de un servicio,
determinaremos cuanto usted debia y le reembolsaremos nuestra porcion del
costo.
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