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 dénst+Plus CompletéHMO-SNP) para 2001 no
tiene que avisarnos ni llenar ningun papeleo. Permanecera afiliado automéaticamente
como suscriptor deirst+Plus CompletéHMO-SNP).

e Si usted decide dejdfirst+Plus CompletdHMO-SNP), puede cambiar a un plan de
Medicare Advantage diferente dviedicare Original entre el 15 de noviembre y el 31
de diciembre de cada afio. La Notificacion Anual de Cambios le proporcionar4d mas
informacion al respecto.

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

Es la descripén legal y detallada de sus beneficios y costos para 2010 si usted
permanece afiliado como suscriptorkdest+Plus CompleteHMO-SNP).

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

También estamos incluyendo una copialdstado de Medicamentos Cubiertos
(Formulario) de First+Plus CompletdHMO-SNP), que entrara en vigor el 1ro de
enero de 2010.

De tener alguna duda o pregunta, estamos aqui para ayudar. Favor de llamar a Servicio al
Cliente al 2888-767-7717 (Los usuarios de TTY/TDD deben llamar-87/-6724242).

Nuestro horario de oficina es de 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 electrdwnieefirstpluspr.cony.

Apreciamos su aficion a y esperamos continuar atendiéndole el afio que viene.

Cordialmente,

Departamento de Afiliaciones
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Notificacion Anual de Cambios para First+Plus Complete (HMO-SNP)
2010

Este folleto le muestra como sus beneficios y costos como suscripkarstdlus Complete
(HMO-SNP) seran diferentes a sus beneficios actuales en el afio préximo. Estos cambios
entraran 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 de otros planes de Medicare Advantage en su area, ademas de los
beneficios y costos de Medicare Original.

Servicio al Cliente del Plande Salud First Medical

Para ayuda o informacién, favor de llamar a Servicio al Cliente 0 entres&ra pagina
electronicaywww.firstpluspr.com

1-888-767-7717(Las llamadas a estos numeros son libres de costo.)

Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al8717-6724242

Horas Laborables:
Lunes a Vienes de 8:00am a 8:00pm.

or First Medi cal Healt
v®s de est aFirptidPlus f i caci
o plano.

Este plan es ofrecido p
Ainosd o Anuestroo a tra
CompletHMO-SNP) como fiphaedst o

Nuestra organizacién tiene un contrato con el Gobierno Federal.
Esta informacién esta disponible en un formato diferente, incluyendo en el idioma inglés. Favor

comunicarse con Servicio al Cliente al nUmero que aparece mas arriba sinesésita
informacioén en otro formato o idioma.
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Si usted permanece afiliado a First+Plus Complete (HMO-SNP) en 2010, habra
algunos cambios en sus beneficios y lo que usted pagara.

Usted estd afiliado actualmente como suscriptomdestro plan Nos alegramos de estar
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 difeseatsus beneficios actuales 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 eliafy psdxjue
favor leer muy prontamente este documento para ver como estos cambios de beneficios y
costos lo afectaran a usted si permanece afiliadoFirst+Plus Complete(HMO -SNP) para
2010.

Para decidir lo que es mejor para usted, compare esta infomtae le estamos enviando con
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.go) El sitio de Medicare incluye informacién sobre los
beneficios y costos de los planes, ademas de informacidén sobre como Medicare considera los
planes en las diferentes catei@gs (por ejemplo, la deteccion y prevencion 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 ACompar e

Medi gap Policies in Your Area (Compare Pl anes
ACompare Medicare Prescription Drug Plans (Co
Medi care) o Tambi ®n nos -f88#A7FL7 bdracobtenena dopia e ct a me

de la evaluacién de planes para este plan. Los usuarios de TTY/TDD deben lla®ar-aIr 2-
4242.

Esperamos mantenerlo afiliadaaestro plan Pero si usted decide hacer un cambio para 2010,
refi ® ase a AaCu8§ndo s a7 paaerdesarse dehab terapor@das deln |
afo en que se pueden hacer cambios de plan.
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Notificacion Anual de Cambiosn First+Plus Complete (HME&NP) 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)

Esta Notificaobn Anual de Cambios le da un resumen de los cambios en sus beneficios y lo que
usted pagara por estos servicios en 2010.

e Para obtener los detalles, puede revisar la Evidencia de Cobertura de ZEiBp+Rius
Complete(HMO-SNP) La Evidencia de Coberwes la descripcion legal y detallada de
sus beneficios y costos para 2010. Explica sus derechos y las reglas con las cuales
necesita cumplir para obtener cobertura de sus servicios médicos y medicamentos
recetados. (Hemos incluido una copia de la Eidede Cobertura en el mismo envio
con la Notificacion Anual de Cambios. Si no tiene esta copia, comuniquese con Servicio
al Cliente.)

e Sitiene preguntas o necesita mas informacion, siempre puede llamar a Servicio al Cliente
al 1-888767-7717 (Los usuar®de TTY/TDD solamente deben llamar 8 7A7-672-
4242). Las horas laborables son de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y las llamadas
a estos numeros son libres de cargos.

Seccién 2. Cambios a su prima mensual

2009 (este afo) 2010 (proximo afo)
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 medicamentos de Medicare al reunir los requisitos de elegibilidad),

su prima mensual para 2010 ser4 $0 mas lalidadapor 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 Cambiosn First+Plus Complete (HME&NP) para el 2010 2

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

Cambios en sus beneficios

Como se demuestra mabajo,First+Plus CompletdHMO-SNP) est4 cambiando nuestros
beneficios cubiertos para el afio préximo. Para detalles, refiérase a los capitulos 3 y 4 de su
Evidencia de Cobertura.

2009 (este afio) 2010 (préximo afio)
Reduccion de la Parte BOTC $0 $20
Medicamentos Sobre el $30 mensuales $30 trimestrales

Mostrador (OTC)

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 cgitulo 4, Tabla de Beneficios Médicos (que esta cubierto y que usted
paga), en su Evidencia de Cobertura.

2009 (este afno) 2010 (préximo afio)
Cuidado de Salud Mental $5 copago Cubierto en su
Ambulatorio totalidad, $0 copago
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Notificacion Anual de CambiosnFirst+Plus Complete (HMESNP) para el 2010 3

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

First+Plus Complete (HM&NP)t i ene una fALiIi sta de Medicamento
indica qué medicamentos recetados de la Parte D son cubierte$ gan. (El capitulo5,
Seccidén 1.1 de su Evidencia de Cobertura explica sobre los medicamentos de la 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 daridatbs que
entraran en vigor a partir del 1ro @mero de 2010. Los cambios en léstado de
Medicamentos han sido aprobados por Medicare.

¢ Hemos afiadido algunos nuevos medicamentos al lidtay hemos eliminado otros.
Hemos sustituido algunos medicamentde marca por algunos medicamentos
genéricos. Hemos sustituido algunos medicamentos 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 le demas. Las restricciones pueden incluir un requisito para obtener
la aprobacién 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 camdad del medicamento.

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

e Puede verificar sus medicamentoseéiistado de Medicamentos que le enviamos con
esta Notificacién de Camis.

e El Listadode 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 ehigiiado de Medicamentos, puede que los encuentre en
una Lista de Medicamentos Completa, la cual incluye todos los medicamentos que
cubrimos. Puede obtengrListadode Medicamentos Completa llamando a Servicio al
Cliente o entrando a nuestro sitio en la (edyw.firstpluspr.con).

Cambios en lo que usted paga

La tabla mas abajo resume los cambios en lo que 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+Plus Complete (HMESNP) para el 2010 4

e Cada medicamento e#l Listado de Medicamentos del plan se encuentra en uno de
cuatro niveles de costo compartido. Medicare nos penaitiar lo que usted paga
por un medicamento en cada uno de los niveles de costo compartsidamente una
vez al afio.Los cambios demostrados mas abajo entraran en vigor el 1ro de enero de
2010 y permaneceran iguales durante el afio entero.

2009 (este afno) 2010 (préximo afio)

Medicamentos en Nivel de Costo
Compartido 1

Medicamentos Genéricos

Por un suministro mensual (30 dias)

costo compartido 1 que se obtiene medicamentos. medicamentos.
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 Usted paga $15 por Usted paga $20 por

costo compartido 2 que se obtiene medicamentos. medicamentos.
en una farmacia de la red.

Medicamentos en Nivel de Costo
Compartido 3

Medicamentos de Marca No-
Preferidos

Por un suministro mensual (30 dias)  ysted paga $30 por Usted paga $30 por

de medicamentos en el nivel de medicamentos. medicamentos.
costo compartido 3 que se obtiene

en una farmacia de la red.
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Notificacion Anual de CambiosnFirst+Plus Complete (HMESNP) para el 2010 5

Medicamentos en Nivel de Costo Usted paga 25% de Usted paga 25% de
Compartido 4 coseguro 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.

¢, 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 encethistaetode
Medicamentos para 2010? ¢ Qué sucede si se ha movido a un nivel de costo compartido mas
alto? ¢Qué ocugrsi 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 plan cubrir4 una sola vez un suministro adicional temporero de
su medicamentouando 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, Seccion 6.2 explica cuando usted puede obtener un suministro
temporeroy cono pedirlo.

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

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

y que pueda funcionar tan bien commeb. Puede llamar a Servicio al Cliente para
pedir una lista de los medicamentos cubiertos que se utilizan para tratar la misma
condicién médica. Esta lista puede ayudar al médico a encontrar un medicamento que
esta cubierto por el plan que le funcidmen.

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 afio que viene y le daremos una contestacion a su pedido antes de gh®el cam
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 envio con esta
Notificacion Anual de Cambios. Busque el Capitulo 9 (¢ Qué se hastedgitiene un
problema o una queja?).
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Notificacion Anual de CambiosnFirst+Plus Complete (HMESNP) para el 2010 6

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

¢, Sus médicos y otros proveedores seguiradn en la red del plan
el aflo que viene?

Hay unos pocos cambios en la red de proveedores para 2010. Adsrpésible que la red de
proveedores del plan cambie en cualquier momento durante el afio.

e Favor comprobar con sus médicos y otros proveedores que le atienden actualmente
para asegurarse de que ellos continlen siendo parte de la red de proveedores de
First+Plus Complet¢HMO-SNP) 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 (Réfase a los nimeros
telefonicos en la primera pagina de este folleto).

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

¢Desea permanecer afiliado a First+Plus Complete (HMO-
SNP)?

Si desea mantener su afiliaciorFast+Plus CompletédHMO-SNP) para el afio 2010, es
facil.  No necesita informarnos ni llenar ningin papeled®ermanecera afiliado
automaticamente como suscriptor.

¢;Desea hacer un cambio?

Si usted decide dejdfirst+Plus CompletédHMO-SNP) puede cambiar a un plan de Medicare
Advantage diferente 0 a Medicare Original (0 con o0 sin un plan separado de medicamentos
recetados de Medicare).

Si usted desea cambiar a otro plan, hay muchas opciones. Deseamos recorddfiestque
Medical Health Plan, Inc. ofrece otros planes de MedicAdvantage 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 y
cantidades de costo compartido.

H5887 FP_10_1027_02_lI CMS F&U 12/02/2009


http://www.firstmedicalflorida.com/

Notificacion Anual de CambiosnFirst+Plus Complete (HMESNP) para el 2010 7

¢,Cuando se puede cambiar?

Durant e el per2odo de afiliaci-n anual (
coordinadad) del 15 de noviembre al 31 de
otro plan de Medicare Advantage o Medicare Original (0 con 0 sin um ga
medicamentos recetados separado de Medicare). Su nueva cobertura comenzara el 1ro de
enero de 2010.

También tiene otro periodo de afiliacion mas limitado desde el 1ro de enero hasta el 31

de marzo de 2010. Dur ant e eesatfel | pearcd oo a(b
podria cambiar a un plan de Medicare Advantage diferente con cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D o a Medicare Original mas un plan de
medicamentos recetados de Medicare. Para mas informacion 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, Seéa 2.2 de la Evidencia de Cobertura.

Si esta en un Plan de Necesidades Especiales (SNP), su periodo de afiliacion puede variar
basado en dlpo de SNP en el que usted esté afiliado. Péngase en contacto con Servicio
al Clientes para obtener més informacion.

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

Para la mayoria de las personas, si. Algunas personas;daleslas 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 obtener mas
informacion, consulte el capitulo 1$kccion 2.3 de la evidencia de cobertura.

¢, Como se hace un cambio?

Refiérase a Capitulo 10 del documento incluido, la Evidencia de Cobertura. Le explica lo que
usted necesita hacer para cambiaFidgt+Plus CompletetHMO-SNP)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 cambiar a otra manera de obtenewnigado médico.
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Seccion 7. ¢Necesita ayuda? ¢Quisiera obtener mas informacion?

Tenemos informacién y respuestas para usted

Para aprender mas, lea la informacion que enviamos en el mismo envio con esta Notificacion
Anual de Cambios. Este envio incluye wupia de la Evidencia de Cobertura y una Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario).

Si tiene algunas preguntas, estamos aqui para ayudar. Favor de llamar a Servicio deCliente
First+Plus Complete (HM&NP) Estamos disponibles para recibir llamsde lunes a viernes
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Las llamadas a estos nimeros son libres de c88$85%27717 (Los
usuarios de TTY/TDD solamente deben llamal-877-672-4242).

Puede obtener ayuda e informacion de su Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud

El PrograméEstatal de Asistencia sobre Seguros de Salonbcido por sus siglas en inglés
S.H.I.P.) es un programa gubernamental con consejeros adiestrados en todos los estados. En
Puerto Rico, el Prograntastatal de Asistencia sobBeguros de Salugk llamaOficina de la
Procuradora de Edad Avanzada.

Oficina de la Procuradora de Edad Avanzadandependiente (no esta conectada con ninguna
de las compairiias de seguro o planes de salud). Los consej@fisradede la Procuradora de

Edad Avanzadgueden 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 plarUsted puede llamar &ficina de la Procuradora de Edad Aradd-877-725

4300 o0 1/787-721-6121

Puede 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 la semana. Los
usuaros de TTY deben llamar at877-486-2048.

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

e Lea Medicare & Usted 2010. Cada afio en octubre, este envio se les envia a las
personas con Medicare. Contiene un resumen de los beneafmieshos 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 llamando aBDO-MEDICARE (1-800-633-4227).
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Del 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 deirst+Plus Complete (HMO -
SNP)

Este folleto le prop@iona 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
documento legl importante. Favor guardarlo en un lugar seguro.

Servicios al Suscriptor deFirst Medical Hedth Plan, Inc.:

Para ayuda o informacién, favor comunicarse con Servicios al Suscriptor o visite nuestra pagina
electrénica: www.firstpluspr.com.

1-888767-7717 (Las llamadas a estos numeros son libres de cargos.) Los usuarios de TTY
deben llamar al:-B77-672-4242

Este plan es ofrecido por First Medical Heal t
AnosO0 o0 Anuest rkra+Plus @iplste HMOISHR) icmaon® d& pl ano o An
pl ano.

Nuestra organizacion tiene contrato con el Gobierno Federal.

Esta informacién esta disponible en diferentes formatos incluyendo en el idioma espafiol, Si

necesita informacién del plan en otro formato @nah, favor 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
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Capitulo 10.  Como terminar su afiliacion al plan..........cccccociccc e 171

H5887 FP_10_1027_02_lI CMS F&U 12/02/2009
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Capitulo 1: Comenzando canun nuevo suscriptor de nuestro plan 2

SECCION 1 Introduccioén

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

Esta Evidencia de Cobertura le indica como obtener su cuidad@o y sus medicamentos
recetados de Medicare a través de nuestro plan. Este envio le explica sus derechos y
responsabilidades, lo que esté cubierto por el plan, y lo que usted paga como suscriptor del
plan.

e Usted esta cubierto por Medicare, y ha elegibtener su cuidado de salud y cobertura
de medicamentos recetados a través de nuestrdHnistrPlus CompletéHMO-SNP)

e Hay diferentes tipos de planes de Medicare Advantagest+Plus Complet¢HMO-
SNP) es un plan de Medicare Advantage PPO (Pignifica Organizacion de
Proveedores Preferidos).

Este plan es ofrecido pé&irst Medical Health Plan, Inc. a | cual nos referi mc
Ainoso0 o Anuestroo. A trav®s de FistsPluaComplaeted e nc i
(HMO-SNP) como dApl ano o fAnuestro plano.

La palabra fAcoberturao y | a frase fAservicios
y a los medicamentos recetados que estan disponibles para usted como suscriptor de nuestro plan.

| Seccion 1.2 ¢Qué le explica este capitulo? |

Revise el Capitulo 1 de esta Evidencia de Cobertura para 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 como se la puede pagar?
e (Cual es el area de servicio del plan?

e (COmo se mantiene la informacion en su expediente de membrecia al dia?

Seccién 1.3 ¢,Qué sucede si usted es un suscriptor nuevo de nuestro plan?

Si usted es un suscriptor nuevo, entonces es importante que aprendarcdoma el plan, cuales

son las reglas, y cuales son los servicios que estan disponibles para usted. Pretendemos que usted
tome unos momentos para revisar esta Evidencia de Cobertura para familiarizarse con su nuevo
plan.
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Capitulo 1: Comenzando canun nuevo suscriptor de nuestro plan 3

Si usted se siente aturdido cepcupado o simplemente tiene una pregunta, favor comunicarse
con Servicios al Suscriptor (cuya informacion 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 Cobertura es parte de nuestro contrato con usted respectd-astéRlas
Complete(HMO-SNP) cubre su cuidado de salud. Otras partes de este contrato incluyen su
solicitud de afiliacion,el Listado de Medicamemts Cubiertos (Formulario), y cualquier
notificacién que usted reciba de parte de nosotros sobre cambios o condiciones adicionales que
podr 2 an afectar s u cobertura. A veces s e
adicional esodo o fienmiendas?o.

Estecontrato esté vigente en los meses en que usted esté afikado+t&®lus Complet¢HMO-
SNP) 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 & Madjcdebe aprobdfirst+Plus Complete
(HMO-SNP) cada afio. Usted solamente puede continuar recibiendo cobertura de Medicare
como suscriptor de nuestro plan con tal de que optemos por continuar ofreciendo el plan durante
el aflo en cuestidén y los Centros 8ervicios 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 reune los requisitos para afiliacibn a nuestro plan condalede

e Usted resida en nuestra area geografica de servicio (La Seccién 2.3 mas abajo demuestra
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 Rdnen Etapa Terminal (Conocida por sus siglas en inglés,

AESRD: ) , con excepciones | imitadas, tales
suscriptor de un plan que ofrecemos, 0 si era suscriptor de un plan diferente que fue
terminado.
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Evidencia de Cobertu2z010paraFirst+Plus Complete (HMESNP)
Capitulo 1: Comenzando canun nuevo suscriptor de nuestro plan 4

e -yiqué usted reunas requisitos de elegibilidad descritos abajo:
Requisitos Especiales de Elegibilidad de nuestro plan

Nuestro plan fue diseflado para cumplir con las necesidades de personas que han sido
diagnosticadas con diabetes.

| Seccion 2.2 ¢Queé son la Parte Ay la Parte B de Medicare? |

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

la Parte Ay la Parte B de Medicare. Recuerde que:

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

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

Seccién 2.3 Aqui esta el area de servicio de nuestro plan |

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

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

: MUNICIPIOS DE PUERTO RICO @:p
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Capitulo 1: Comenzando canun nuevo suscriptor de nuestro plan 5

Si usted piensa trasladarse fuera del area de servicio, favor comunicarse coos&ervi
Suscriptor.

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 nizgfta de membrecia siempre
gue reciba servicios cubiertos por este 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

MeoedicareIR

WP Unenvitad 010107 Tel: T}

Mientras sted permanezca suscriptor de nuestro plardebe 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 tarjetadittaieoja, blanca y

azul en un lugar seguro en caso que la necesite 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 utilizatrauarjeta de
membrecia mientras que usted sea suscriptor de nuestro 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 enviaremosa tarjeta nueva.
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Capitulo 1: Comenzando canun nuevo suscriptor de nuestro plan 6

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 enviamos o un Directorio de Proveedores
nuevo o una actualizacion a su Directorio devBedores existente. Este directorio es un listado
de nuestros proveedores de la red.

aQu® son Aproveedores de | a redo?

ALos pr oveedosondos mébieos ¥ @rosrpmfdsionales de cuidado de salud, grupos
meédicos, hospitales y otras facilidadescdealado de salud que tienen un acuerdo con nosotros
para aceptar 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 saber qué 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 recibisu cuidado y servicios médicos. Las Unicas excepciones son emergencias,
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 glel area,
casos en quEirst+Plus CompletéHMO-SNP) autoriza el uso de proveedores 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 emergenciasyeedores que no son de la

red, y de casos que ocurren cuando el suscriptor se encuentra fuera del &rea de servicio.

Si usted no tiene su copia del Directorio de Proveedores, puede pedirle una copia al
Departamento de Servicios al Suscriptor. Puederlpsdiambién mas informacion acerca de
nuestros proveedores de la red, incluyendo sus cualificaciones. Usted también puede ver el
Directorio de Proveedores en la pagina electrommay.firstpluspr.com o kajarlo de este sitio.
Ambos Servicios al Suscriptor y el sitio de la red pueden proporcionar la informacion mas
actualizada acerca de cambio en nuestra red de proveedores.

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

aQu® son Afarmacias de | a redo?

Nuestro Directorio de Farmacias le proporciona un listado completo de nuestras farmacias de la
red T 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?
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Se puede usar el Directorio de Farmacias para 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 ayude a pagarlas).

Le enviaremos un Directorio de Farmacias compj®io lo menos una vez cada tres afos
Cada afio en que usted no recibe un nuevo Directorio de Farmacias, le enviaremos una
actualizacion que le indica cambios al directorio.

Si usted no tiene el Directorio de Farmacias, puede pedirle una copia al Departamento de
Servicios al Suscriptor (los numeros telefénicos se encuentran en la primera pagina de este
folleto). En cualquier moento, 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

| Seccion 3.4 Listado de Medicamentos Cubiertos del plan (Formulario) |

El plan tiene un Listdo de Medicamentos Cubiertos (Formulario). Nos referimos a ella ebmo
ALided@a Medi camentosodo para abreviar. aPaftenDdi c a
estan cubiertos pdfirst+Plus Complet¢HMO-SNP. Los medicamentogue se encuentran en
estelistado son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos.
El listado debe estar conforme con los requisitos impegty Medicare. Medicare ha aprobado

el Listado de Medicamentos dérst+Plus CompletéHMO-SNP)

Le enviaremos una copia del Lidtade Medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y al dia acerca de qué medicamentos estan cubiertos, piteddéavpagina electronica
del plan,www.firstpluspr.com o llamaral Departamento de Servicio @liente (los nameros
telefonicos se encuentran en la primera pagina de este envio).

Seccién 3.5 Informes de todos pagos realizados por sus medicamentos
recetados

Cuando usted utilice sus beneficios de medicamentos recetados, le enviaremos un informe para
ayudarle a comprender y llevar una cuenta de los pagos realizados por sus medicamentos
recetados. Este informe de resumen se llama la Explicacion de Benefic

La Explicacion de Beneficios le indica la suma total que usted ha gastado por sus medicamentos
recetados y la suma total que nosotros hemos pagado por cada uno de sus medicamentos
recetados durante el mes. El Capitulo 6 (Lo que usted paga por scameedos recetados de la

Parte D) le da mas informacion acerca de la Explicacion de Beneficios y como puede ayudarle a
llevar una cuenta de su cobertura de medicamentos.

Una Explicacion de Beneficios también esta disponibleeticion. Para obtener uocapia, favor
de comunicarse con Blepartamento de Servicio @liente.
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SECCION 4 Su prima mensual para nuestro plan

| Seccion 4.1 ¢Cuanto es su primadel plan?

Usted no paga una prima mensual separadafpataPlusComplete(HMO-SNP).
En algunas situaciones, su prima del plan podria ser mas

Se requiere que algunos suscriptores paguearpenalidad por afiliacion tardia porque no se

afiliaron a un plan de medicamentos de Medicare después de reunir los requisitos de
elegibilidad o porque pasaron un peria 63 dias 0 mas sin mantener su cobertura. Para
estos suscriptores, su prima mensual del plan ser4d mas alta. Sera $0 mas la cantidad de su
penalidad por afiliacion tardia.

Si se requiere que usted pague la penalidad por afiliacion tardia, la cantidadpdealidad

depende de cuanto tiempo usted esperé6 antes de afiliarse a un plan con cobertura de
medicamentos 0 cuantos meses usted se quedod sin cobertura de medicamentos después de reunit
los requisitos de elegibilidad. El Capitulo 6, Seccion 9 exfadipenalidad por afiliacion tardia.

Serequiere que muchos suscriptores paguen otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, algunos suscriptores del plan estaran pagando una
prima por la Parte A de Medicare y la mayoria de los gisoes 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 permanecer consascriptor del plan.

e Su copia de Medicare & Usted 2010 le informa sobre estas primas en |an dkecnada
ACostos de Medicare para 20100. Esta sec
diferente segun los ingresos de las personas.

e Todas las personas con Medicare reciben una copia de Medicare & Usted cada afio en
otofio. Los nuevos suscriptorde Medicare lo reciben dentro de un mes después de
afiliarse. También puede bajar una copia de Medicare & Usted 2010 del sitio de la red de
Medicare (http:#hww.medicare.goy O puede pedir una copia impresa porfeelé
llamando al I800-MEDICARE (1-800-6334227)24 horas al dia, 7 dias a la semdres
usuarios de TTY deben llamar aBX7-486-2048.
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SECCION 5 Favor mantener su expediente de membrecia del plan
al dia.

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

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

Los médicos, bspitales, y otros proveedores de la red del plan necesitan tener informacién
correcta sobre ustedEstos proveedores de la red utilizan su expediente para 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.

Llame a Servicio al Cliente para notificarnos respecto a estos cambios:

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

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

e Si usted tiene algunas reclamaciones de seguros contra terceros, tales como las de un
accidente automovilistico.

e Siusted ha sido ingresado en un asilo de ancianos.

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

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

Una vez al afio, le enviaremos correspondencia que incluye cualquier otra cobertura de servicios
médicos y medicamentos de que nosotros estemos enterados. Favestdeaformacion
cuidadosamente. Si es correcta, no necesita hacer nada. Si la informacion es incorrecta, o si tiene
alguna cobertura que no se encuentreekehstado, favor llamar a Servicial Cliente (Los

ndameros telefébnicos se encuentran en la emam pagina de este folleto).
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Capitulo 2. Numeros Teleféonicos y Recursos Importantes

SECCION 1

SECCION 2
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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 Servicio al Cliente de nuestro plan

Para asistencieon reclamaciones, facturacion, o preguntas sobre la tarjeta de membrecia, favor
llamar o escribir al Departamento de ServialcClientede First+Plus Complet¢HMO-SNP)
Nos alegraremos de atenderle.

Servicios al Suscriptor

LLAME 1-888767-7717

Llamadas a este numero son libres de costo. Nuestras
laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a 8:00S¥m
embargo, un representante de Servicios al Suscriptor esté 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 niUmero son libres de costo. Nuestras
laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a.&00 p

FAX (787) 3003906
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 decisién 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,
apelaciones y quejas

Decision sobre Cobertura, Apelaciones y Querellas sobre Cuidado Médico

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 8:009m
embargo, un representante de Servicios al Suscriptor esta disf
24 horas al dia, 7 dias a la semana (incluyendo diadds)ia

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 organizacién expe
apelaciones expeditgguejas expeditas (787) 33918.

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

Para mas informacion sobre como enterarse de decisiones sobre cobertura, 0 como presentar
una apelacion o querella sobre su cuidado médicoaséiél Capitulo 9 (Lo que debe hacer
si usted tiene un problema o querella (decisiones sobre cobertura, apelaciones, querellas).
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Coémo 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 ei@nico especial y es solo pe
personas con dificultades de audicién o de habla.

Llamadas a este nimero son libres de costo.

FAX 787) 3003906. Para determinaciones de organizacién expe
apelaciones expeditas y quegapeditas (787) 306918.

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

Para mas informacion sobre como enterarse de decisiones sobre cobertura, 0 como presentar
una apelacion o querella sobre su cuidado médico refiérase al Capitulo 9 (Lo que debe hacer
si usted tiene un pradaina o querella (decisiones sobre cobertura, apelaciones, querellas).

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

Para mas informacién sobre situaciones enugted necesita pedirnos un reembolso o que
paguemos una cuenta que usted ha recibido de un proveedor, refiérase al Capitulo 7 (Cémo
pedir que el plan pague su porcién de una cuenta que usted ha recibido por servicios médicos
0 medicamentos).

Aviso: Si ustel nos envia un pedido de pago y lo denegamos, usted puede apelar nuestra
decision. Refiérase al Capitulo 9 (¢,Qué se hace si usted tiene un problema o querella
(decisiones sobre cobertura, apelaciones, y querellas?) para mas informacion
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Pedidos de Pago
LL AME 1-888767-7717

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

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

Llamadas a este nimero son libres de costo.
FAX 787)300-3906
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 (conocida por sus siglas en inglés ESRD) (Una Fallo
permanente que requiere didlisis o un trasplante de rifion).

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

& Medicaid (a veces conocido por sus siglas
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 ndmero requiere equipo telefonico especial y es sélo
personas con dificultades de audicién o de habla.

Llamadas a este nimero sormrrdid de costo.

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

Esta es la pagina electronica oficial del gobierno para Medicare
proporciona informacion al dia acerca de Medicare y asuntos ac
de Medicare. Tambiétiene informacién sobre hospitales, asilos
ancianos, meédicos, agencias de cuidado de salud a domic
facilidades de dialisis. Incluye folletos que se pueden imp
directamente de la red. Tiene herramientas para ayudarle a col
los planesle Medicare Advantage y otros planes de medicament
Medicare en su area. También puede encontrar contact:
Medi care en su estado selecc
Websiteso (fAiNY“meros Tel ef : -nic

Si usted o tiene computadora, es posible que su biblioteca publ
centro de ancianos pueda ayudarle a visitar esta pagina elec
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 Estatal de Asistencia sobre Seguros de

Salud
(Ayuda, informacion, y respuestas a sus preguntas sobre
Medicare, libre de costo)

El Prograna Estatalde AsistenciasobreSeguros de Salud (Conocido por sus siglas en inglés

c omo

ASHI P0) es un programa gubernament al

En Puerto Ricoel Programdstatalde AsistenciaobreSeguros de Salud se llar®dicina de
la Procuradora de Edad Avanzada

Oficina de la Procuradora de Edad Avanzeslandependiente (no tiene vinculos con ninguna
compafiia de seguros médicos ni plan de salud). Es un programa estatal que procura fondos

del gobierno federal para ofeates consejos sobre seguros de salud locales a las personas con

Medicare.
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Los consejeros de Oficina de la Procuradora de Edad Avaleadeden ayudar a resolver

sus problemas y obtener respuestas a sus preguntas sobre Medicare. Le pueden ayudar a
compender sus derechos de Medicare, a presentar querellas acerca de su cuidado y
tratamientos meédicos, y a resolver problemas con 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 estado. En Puerta Rico, |
Organizacion para el Mejoramiento de Calidad se llama Improvement Organization is called
Quiality Improvement Professional Research Organization (QIPRO)

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

Debe comunicarse con QIPRO en cua@gude las siguientes situaciones:

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

e Piensa que la cobertura de su cuidado médico a domicilio, dedado en una facilidad de
enfermeria diestra, o de los servicios que esta recibiendo en una Facilidad Completa de
Rehabilitacion Ambulatoria (a veces conocida por sus siglas en IhglESRF) 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, Avenida Ponce de Leodn, Suite 709,
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. Los ciudadanos 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 Tarrginsatisfacen ciertas
condiciones, reunen los requisitos para Medicare. Si usted ya esta recibiendo cheques de
Seguro Social, la afiliacion a Medicare es automatica. Si usted no esta recibiendo cheques de
Seguro Social, debe afiliarse a Medicare y pdgarima de los medicamentos de la Parte B.

El Seguro Social maneja los procedimientos de afiliacion a Medicare. Para solicitar afiliacion

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, lunes a viernes.
Usted puede utilizar nuestros servicios telefénicos automatizado

obtener alguna informacion grabada y resolver ralguasuntos 2
horas al dia.
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TTY 1-800-325-0778

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

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

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 pigrama federal y estatal en conjunto que ayuda con los costos médicos para
ciertas personas con ingresos Yy recursos limitados. Algunas 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 programas, comuniquesAdonnistracion de Seguros de

Salud (ASES).

Administracién de Seguros de Salud (ASES)

LLAME (800) 9812737 or (787) 4743300
ESCRIBA P.O. Box 195661

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

ELECTRONICA
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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 ferroviarios de nuestro pais y sus familias. Si tiene algunas preguntas
respecto a sus beneficios de La Junta de Regtiféerroviarios, comuniquese con la agencia.

La Junta de Retiro de Ferroviarios

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

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

TTY 1-312-751-4701

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

Llamada a este niumero son libres de costo.

PAGINA http://www.rrb.gov
ELECTRONICA

SECCION 8 aTiene wusted Asegur os de grupo
seguro de salud de un patrono?

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

Si usted tiene otra cobertura de medicamentos a través de su lugar de empleo (o el de su
conyuge), favor comunicarse coel administrador de beneficios de ese grupo. El
administrador de beneficios puedeudgrle a determinar cobmo 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
Seccion 1.2 Reglas basicgsara obtener el cuidado médico que esta cubierto por el
SECCION 2  Utilizando proveedores dentro de la 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 médide 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 smédico de cuidado primario (conocido por sus siglas

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

Seccién 2.3 Como obtener cuidado de especialistas y otros proveedores de.la red®5

SECCION 3  Como obtener servicios cubierds cuando tiene una emergencia o

necesidad de cuidado UIrgeNte.........coooiiiiiiiiiiiiiiceee e 28
Seccion 3.1 Obteniendo cuidado médico si tiene una emergencia.............cceeeeeeee. 28
Seccién 3.2 Obteniendo servicios médicos si necesita cuidadogknaia.................... 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 BIVICIOS CUDIEIMOS.......cii ittt eee e e e e 30

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

SECCION5 ¢ CoOmo estan cubiertos sus servicios médicos cuando participaten
festudi o de i nv.es.t.i.gac.i.:..n..cl.2.ni.8bo?
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Seccion5.1 aQu® es un fAestudi o..de..i.nv.es.t.i.g3dci

Seccidon 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinico,
COUIENES PAGAN GB........eeeiiiiiiiiiiee et 32

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 coémo obtener su cuidado
médico como suscriptor de nuestro plan

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

Para los detalles sobre qué cuidado médico esta cubierto por nuestro plan y cuanto usted paga
como su porcion del costo cuando reatisée cuidado, utilice la Tabla de Beneficios Médicos

en el proximo capitulo, el Capitulo 4 (Tabla de Beneficios Médicos, lo que esta cubierto y lo
gue usted paga).

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

Aqui tiene algunas di@iciones que le pueden ayudar a comprender como usted obtiene el
cuidado y los servicios que estan cubiertos para usted como suscriptor de nuestro plan:

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

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

e ALOSs ser vi ciimleyencadd éloaidadoo médlico, todos los servicios de
cuidado de salud, los articulos, y el equipo que estan cubiertos por nuestro plan. Los
servicios de cuidado médico que estan cubiertos se encuentran en la Tabla de Beneficios
Médicos en el Capitulo 4.

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

Nuestro plarpor lo general cubrird su cuidado médico con tal de que:

e El cuidado que usted recibe esté incluido en la Tabla de Beneficios Médicos del plan
(Esta tabla se encuentna €l Capitulo 4 de este folleto).

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

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

concederle su aprob@n por adelantado antes de que usted pueda usar otros
proveedores de la red, tales como especialistas, hospitales, facilidades de enfermeria

di estr a, 0O agencias de <cuidado de sal uc
referidoo. P a rrespectcs \ea la Seécion 22 ae este gapitald.

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

Por lo general, usted tiene que recibir su cuidado de un proveedor de la rédara

mas informacioén al respecto, refiérase a la Seccion 2 de este capitulo). En ia oayor

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) no estara cubierto. Aqui le presentamos dos
excepciones:

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

o Si usted necesita cuidado médico que Medicaquiere que nuestro plan cubra y
los proveedores de nuestra red no pueden administrar este cuidado, usted puede
recibir este cuidado de un proveedor fuera de la red. En esta situacion, usted pagara
la misma cantidad que pagaria si recibiera el cuidadm 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 primario es practicamente cualquier médico en la red de First+Plus,
incluyendo a especialistas, que cumple los requisitos estgtakta capacitado para brindarle
atencion médica basica. Su médico trabajara con usted para coordinar los servicios cubiertos
gue recibe como un miembro del plan. Sin embargo, no necesita obtener una remisiéon cuando
recibe atencion de un especialistgptin 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 actuar como PCP son internistas, médicos de familia,
generalistas y geriatras.

Papel de un PCP en su plan

Su PCP proporcionata mayor parte de su atencion y le ayudara a organizar o coordinar el
resto de los servicios cubiertos que recibe como un miembro del plan.

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

"Coordinacion” de sus servicios inclugkregistro 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 inscripcion a examinar el directorio de proveedores y
gue indica la seleccién en el formulario de inscripcién. Puede ponerse en contacto con servicios
a los miembros para cambiar su PCP en cualquier mom{@&uar favor, consulte la seccién de
cambiar su equipo mas adelante en esta seccién) Elegir un PCP es opcional. Sin embargo, si
decide ver proveedor fuera de la red, sus costos pueden ser mayores.

¢, Como puede usted cambiar a otro PCP?

Usted puede cabimar su PCP por cualquier razén, en cualquier momento. Es igualmente posible
gue su PCP deje la red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que encontrar un nuevo
PCP.

Para cambiar su PCP, llame de servicios a los miembros de la cantidad enda gertste

folleto. Cuando llame, asegurese de decirles servicios a los miembros si usted esta viendo a
especialistas o obtener otros servicios cubiertos que necesita la aprobacion de un médico (como
los servicios de salud en el hogar y equipo médicodéuoy. Servicios para miembros ayudara a
asegurarse de que puede continuar con la atencion 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 andaiar 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 o) ?

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

e Rutinario cuidado de la salud femenina, el cual incluydn®nes de los senos,
mamografias, (rayos X de la mama), pruebas de Papanicolaou (Pap), y examenes
pélvicos con tal de que los obtenga de un proveedor de la red.

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

e Cuidado de necesitad urgente de un proveedor fuera de la red cuando 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 temporalmente fuera del area de servicio del plan. Si es posible,
notifiguenos antes de salir del area de servicio aderdénde va a estar para que
podamos ayudar a hacer ciertos arreglos que aseguraran que siga recibiendo sus
tratamientos de diélisis mientras 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. Hay muchas clases de especialistas. Aqui tiene algunos ejemplos:

e Oncodlogos, 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 tienen una condicién en los huesos,
articulaciones (coyunturas), o masculos.

Usted no necesita referidos para visitar especialestauestro plan.

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

El PCP debe obtener una autorizacion previa del plan para los servicios que se muestran en el
abajo de tabla:
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) FTE ST -

Y i S5 ST

REQUISITO S DE AUTORIZACION

Autorizacion Requerida
La entrega de un formulario de referi(feormulario de Certificacion Médica) e informacion clinica (po
ejemplo, notas de progreso, mformes de imagen, informes vigentes, etc.) es necesaria para este proc

Equipo Médico Duradero

i

c:

c:

[ ot ent-A e ent-R eI eI en-RN eI e

Miscelaneos

c:

Scooters

Sillas de Ruedal
Eléctricas y Accesorios
Sillas de Ruedas
Accesorios

Ortotico

Prostéticos
CPAP,BPAP

Oxigeno y Accesorios
CPM

Camas y Accesorios
Grla Hidraulica
Sistema VAC

Articulos para Diabetes

Cuidado a Dmicilio
Servicios de Infusién
Domicilio

Facilidad de Enfermeri
Diestra y Facilidad d¢
Cuidado Extendido
Hospitalizaciones
(Pacientes Internados
Observacion)
Estudios de Suefio
Medicamentos de |
Parte B Y
Administracion

V/Q Scan

Scan Paratiroide

SPECT

Captacion Tiroides Radioactiva
Scan de la Tiroides

Scan Renal

[enta et et en i et B e

Radiologia

CT Scan con/sin contraste
Colonogafia CT

Mielograma

MRA

MRI con/sin contraste
Resonancia Magnética
Colangiopancreatografia
Neurografia MR
Venografia MR
Artrografia (CT Scaii MRI)
Doppler  Transcraneal
Intracraneales
Ecocardiograma Transesofagico
U Ecocardiograma  Transtaiéo,
descanso

ety entiy ent il ent i e e

c.cCccCcC:

de

Cc:

Gastroenterologia

iU ERCP/MRCP
U Colonoscopia Virtual

Cardiologia

(MR

Arteri

en

INFORMACION

IMPORTANTE

Referido de Pre

Servicio Expedito

(Urgente). La

organizacion toma
decisiones dé4 a 72
horas luego de recibir 13
solicitud.

Referido de Pre

Servicio Estandar

(Rutinario) : de24 horas

hastal4 dias calendario

NecesidadMédica:

U Angioplastia, Arteria Renal, Percutan

Solicitud para extender
curso de un tratamiento
mas alla del periodo de
tiempo o el numero de
tratamientos
anteriormente aprobadd
La organizacion toma
decisiones expeditas o
estandares segun el
criterio.

Referidos de
Emergencia:
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Ambulancia No Emergencia con/sin stent NINGUNA
U Insercidon de Marcapaso Cardiaco AUTORIZACION
U Cateterismo Cardiaco REQUERIDA
U Estudios Electrofisioldgicos
Cirugias electivas U Estudio Cardiaco Nuclear (con Pertgar
ambulatorias  seleccionadag y Talio)
(Favor de referirse al listado U Dispositivo de Asistencia Nuclear Para comunicarse con
adjunto) U Estudios Cardiacos Medicina Nuclear | Departamento
U Ecocardiografia  Farmacologica c{ Asuntos Médicos First
Terapias Dobutamina Plus, favor llamar all-
U Examinacién Farmacoldgica Nuclear ¢ 866-5155885 extensio
U Rehabilitacion Sipyridamole, adenosina, dobutamil 336. La llamada se ha
Cardiaca ATP libre de cargos. L
U Terapia Hiperbarica d U Perfusion  Miocardio  con  taliq usuarios TTY 1-877-
Oxigeno (HBO) technetium, o S#amibi 67224242 El

0 Terapia Fisica Departamento
U Rehabilitacion ReferidosLinea de Fa:
Pulmonar 787-622-0729
Trasplante (todo tipo) **Este listado est3

sujeto a cambios.

Para la versibn ma
Urologia actualizada, favor,
referirse a
— Litotripsia www.firstpluspr.com.
Estudios e Medicina Ultima revision
Nuclear 10/08/2009 Efectivo
01/01/2010

U Exploracion de Hueso

U Imagen Vesicular Bilia Favor de referirse a |
(HIDA) lista detallada adjunta

i Gallium Scan para mas referenci

0 MUGA sobre los requisitos d

i PET SCAN autorizacion.

U Cerebro

U Miocardio

¢, 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 esto sucede, tendra que cambiar a otro proveedor que participa en nuestro plan.
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Servicio al Clientgpuede ayudarle a encontrar y seleccionar otro proveAdemas de como

ponerse en contacto con los servicios de miembros para encontrar proveedoiEm 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 platadeento 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.i s8ge una situacién urgente, se pueden llamar a
nuestro Departamento de Servicio al Cliente al (888)7/&7. Los usuarios de TTY/TDD

pueden llamar al (877) 67242.

SECCION 3 Como 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 puedeclur dolores severos, una herida seria, una grave enfermedad
repentina, o una condicién médica que esta empeorando rapidamente.

Si usted tiene una emergencia meédica:

e Consiga asistencia lo méas 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 m®di co de cuidado primari o

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
telefénico y llamenos.

¢ Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?

Puede obtener atencion médica 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 medicas 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)
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Si tiene una emergencia, hablaremos ¢os médicos que le estan brindando atencion de
emergencia para ayudar a administrar y seguimiento de su atencion. Los médicos que le estan
brindando atencién de emergencia decidiran cuando su condicion es estable y es a través de la
emergencia médica.

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 emergegmooesionado por
proveedores fuera de la red, trataremos de hacer que proveedores dentro de la red asuman su
cuidado tan pronto como su condicion médica y las circunstancias lo permitan.

¢ Qué ocurre si no era una emergencia medica?

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 dicho que no fue una emergencia, por lo general
s6lo cubriremos cuidado adicional si usted obtieneualado adicional de una de estas dos
maneras:

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

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

| Seccion 3.2  Obteniendo servicios médicos si necesita cuidado de urgencia |

aQu® es Acuidado mM®di co urgenteo?

AElI cuidado m®di co ur gentmetgeneiscuanoa 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

e Debido a la situacion, 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 meédico urgente?
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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 mas informacion sobre el area de servicio del plan, vea el Capitulo 1, Seccion 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 soélo 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 resstaodisponible o accesible
temporalmente, nuestro plan cubrird 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 puedtanoo proveedor de la

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

Nuestro plamo cubre cuidado de necesidad urgente o cualquier otro cusiaded recibe el
cuidado fuera de los EstaslUnidos

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 médisqyosible 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 del plan. En cualquiera de los dos casos, usted va a querer que
nuestro plan ague su porcién 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
completo del cuidado médico que usted ha recibido. En muchos casos, ustnvdebes 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 servicios cubiertos, o si usted ha recibido una factura
por el costo completo de serndgsimédicos cubiertos, refiérase al Capitulo 7 (Como pedir que el
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plan pague su porcidbn de una factura que usted ha recibido por servicios meédicos y
medicamentos) para mas informacion acerca de lo que debe hacer.

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

First+Plus CompletdHMO-SNP) cubre todos los servicios médicos necesarios que estan
cubiertos por Medicare y que se obtienen conforme con las reglas del plan. Usted es responsable
de pagar el costoompleto de servicios que no estadn 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 pagaremos por un servicio médico que esta pensando recibir,
tiene derecho a pregunm®s 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 se hace si usted tiene un problema o una queja?) tiene mas informaciéon
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 al Suscriptor
al nimero que se encuentra en la primera pagina de este follettpaeguir mas informacion

sobre como pedir decisiones y apelar.

Respecto a los servicios que tienen un limite de beneficio, usted pagaré el costo por cualquier
servicio que usted recibe después de alcanzar el limite para este tipo de servicio. Paede llam
Servicios al Suscriptor si desea saber cuanto de su cobertura por este tipo de servicio usted ya ha
utilizado, y cuanto le queda hasta que alcance su limite.

SECCION 5 ¢.Como estan cubiertos sus servicios médicos
cuando participa en eastigaciGnest udi
cl2nicoo0?

Seccion 5.1 aQu® es un fdestudio de investidaci-n

Un estudio de investigacion clinico es un mecanismo que utilizan los médicos y cientificos para
probar nuevos tipos de cuidado médico, como por ejemplo nuevos medicaments@acar.
Prueban nuevos procedimientos de cuidado médico o nuevos medicamentos pidiendo voluntarios
para ayudar con el estudio. EIl estudio clinico es una de la etapas finales de un proceso de
investigacion que ayuda a los médicos e investigadoregm@ruedr si una nueva forma de tratar

al paciente funciona y si la misma es segura.

No todos los estudios clinicos estan permitidos para suscriptores de nuestro plan. Medicare
necesita aprobar el estudio clinico primero. Si usted participa en un edinidio gue no ha

sido aprobado por Medicare, usted sera responsable de pagar todos los costos de su participacion
en el estudio.
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Una vez que Medicare apruebe el estudio, alguien del equipo de investigadores se comunicara
con usted para explicarle mas sobkteestudio 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 reuna los requisitos para el estudio y comprenda plenamente todo lo que
esht envuelto si usted participa en el estudio.

Si usted participa en un estudio clinico aprobado por Medicare, Medicare Original les paga a los
médicos y otros proveedores por los servicios cubiertos que usted recibe como parte del estudio.
Cuando usted p@cipa 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 Mediwarnecesita obtener la
aprobacion ni de nuestro plan ni de su PCP. Los proveedores que le brindan su cuidado como
parte del estudio clinico no tienen que ser parte de nuestra red de proveedores.

Aungue no necesita pedirle permiso a nuestro plan patieipar en un estudio clinicosted si
necesitanotificarnos antes de empezar a participar en un estudio clinico Estas son las
razones:

1. Podemos informarle si el estudio clinico ha sido aprobado por Medicare o no.

2. Podemos avisarle sobre qué servicibsendra 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 participar en un estudio clinico, favor comunicarse con Servicio alt&uscrip
(Refiérase al Capitulo 2, Seccion 1 de esta Evidencia de Cobertura).

Seccién 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinico,
Jquiénes pagan qué?

Una vez que usted decida participar un estudio cliMealicare pagara los servicios chiertos
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 alojamiento 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 nuevo cuidado.

Cuando usted participe en un estudio clindedicare no pagra ninguno de los siguientes
articulos y servicios:
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e Por lo general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que el estudio esta
probando a menos que Medicare cubriera el articulo o servicio aun si usted no
estuviera participando en un estudioicion

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
realizacion de CT scans mensuales realizados como parte del estudio si su condicion
normalmente requiere un solo CT scan.

Tendra que pagar la misma cantidad deseguro de Medicare Original por los servicios que
usted reciba cuando participe en utué® clinico. Como usted es un suscriptor de nuestro plan,
usted no tiene que pagar los deducibles de la Parte A ni de la Parte B de Medicare Original.

Por ejemplo, usted sera responsable de la parte B coasegpoo lo general, el 20 % del
importe apobados por Medicare para la mayoria de los servicios de médico y la mayoria de los
otra servicios ambulatorios. Sin embargo, no hay ningln coaseguro para servicios de laboratorio
clinico cubiertos por Medicare relacionados con el ensayo clinico. ElapragMedicare ha
escrito un folleto que incluye informacion sobre las reglas de coaseguro Original Medicare,
llamado "Medicare & You". Para obtener una copia gratuita, llameS8a0-MEDICARE (1-
8006334227) o visitevww.medicare.goen la Web.

No es necesario obtener waferido (aprobacidénpor adelantadode un proveedor de red para

unirse a un ensayo clinico, y los proveedores de ensayos clinicos no necesitan ser proveedores de
red. Sin embargo, por favor, asegurgse nos diga antes de iniciar la participacion en un ensayo
clinico para que nosotros podemos hacer un seguimiento de sus servicios de atencién a la salud.
Cuando usted nos diga acerca de como iniciar la participacion en un ensayo clinico, nosotros
podema 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 informarse sobre cuanto seria stsemguro si usted participara en un estudimico
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 acerca de la participacion en estudios clinicos leyendo la
publ i cadic-amrm eiMed os Estudios Cl2nicosodo que se
Medicare (http://www.medicare.gov). También puede llamar800-MEDICARE (1-800-633

4227) 24 horas al dia, 7 dias a la semboga usuarios de TTY deben llamarlaB77-486-2048

H5887 FP_10_1027_02_lI CMS F&U 12/02/2009


http://www.medicare.gov/

Evidencia de Cobertu2z010paraFirst+Plus Complete (HMESNP)
Capitulo 3. Cémo utilizar la cobertura del plan para obtener sus servicios médicos 34

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

Seccidn 6.1 ¢Qué es una institucion de cuidado de salud religiosa no
medica?

Una institucion de cuidado de salud religiosa no médica es una facilidad ap@cpna
cuidado para su condicidbn que normalmente se trataria en un hospital o una facilidad de
enfermeria diestra. Si el recibir cuidado médico en un hospital o facilidad de enfermeria diestra
esta en contra de sus creencias religiosas, debe optatemer 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 razén. Este beneficio s6lo esta
disponible para servicios ambulatorioslaéarte A. Medicare s6lo pagara servicios de cuidado

de salud no médicos provistos por instituciones de cuidado de salud religiosas no médicas.

Seccion 6.2 ¢, Qué tipos de servicio de una institucion 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 a recibir tratamiento médico
gue es Ano exentoo.

e El cuidado o tratamiento®&d i c @ xfemd o0 es <cual quier tratam
y no requerido por ninguna ley federal, estatal, o municipal.

e EI tratamiento m®di co fiexentood es cualqui e
requerido por una ley federal, estatal, amipal.

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 Medica

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

e Si usted recibe servicios médicos de esta institucién a su domicilio, nuestro plan cubrira
estos servicios s6lo si su condicién normalteereuniria 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 servicios de esta institucion en una facilidad, se aplica lo siguiente

o Debe tener una condicién médica que le permitiria recibir servicios cubiertos del
hospital como paciente hospitalizado o en una facilidad de enfermeria diestra.
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o T y 1 tiene que obtener aprobacion por adelantado de nuestro plan antes de que
usted se intere en la facilidad o su estadia no estara cubierta.

Hay cobertura ilimitada para la cobertura de hospital de pacientes internados. Por favor, consulte
en la tabla de beneficio en el capitulo 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 una Tabla de Beneficios Médicos que le proporciona una lista de sus servicios cubiertos y
le indica cuanto ued pagara por cada servicio cubierto como suscriptéirderPlus Complete
(HMO-SNP. Mas adelante en este capitulo, usted puede encontrar informacién sobre los
servicios médicos que no estan cubiertos. También le informa de los limitaciones de sus
sewicios.

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

Para comprender la informacién de pagos que le brindamos en este capitulo, necesita
comprender los tipos de costos de su propio bolsillo que usted qragiaspservicios cubiertos.

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

e Unic op aeg onopago que usted realiza como parte del costo de cienasoser
cubiertos que recibe. Un copago es una cantidad fija por servicios o medicamentos.
Usted lo paga a la hora de recibir el servicio

e EIficos e gambiém @s un pago que usted realiza como parte del costo de ciertos
servicios que usted recibe, p@a® 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 requisitos de elegibilidad para programas que les ayudaons pagar |
costos de su propio bolsillo de Medicare. Si usted estéa afiliado a estos programas, es posible que
todavia tenga que pagar el copago de Medicaid, lo cual depende de las reglas de su estado.

Seccién 1.2 ¢Cual 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 nivel, tendra cobertura completa (100%), y
no tendra que pagar ningunste 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 quenaebte plany lo
qgue usted pagara por cada servicio. Los servicios en la Tabla de Beneficios Méthros
cubiertos so6lo 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 establecidas por Medicare.

e Excepto en el caso de servicios preventivoexgmenes de monitoreo, Sus servicios

(incluyendo cuidado m®di co, servicios, sun
necesari oso. Esto significa que | os ser\
condicion.

e Usted recibe su cuidado de un proveede la red. En la mayoria de los casos, el
cuidado que usted recibe de un proveedor fuera de la red no estara cubierto. EIl Capitulo
3 proporciona mas informacion sobre los requisitos para utilizar proveedores de la red y
las situaciones en que nosotooriremos servicios administrados de un proveedor fuera
de la red.

e Usted tiene un m®dico de <cuidado primar.i ¢
supervisando su cuidado. En la mayoria de las situaciones, su PCP debe concederle
aprobacion por adelantadatas de que usted pueda ver otros proveedores de la red del
pl an. Esto se Il ama darle un dAreferidoo.
sobre como obtener un referido y las situaciones cuando usted no necesita un referido.

e Algunos de los servios cubiertos que aparecen en la Tabla de Beneficios Médicos estan
cubiertos solamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene autorizacion por
adel antado (a veces ||l amado Lbossarticms i zaci - n
cubiertos que necesita autorizacion previa estdn marcados por un asterisco (*)
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Servicios cubiertos para usted

Inpatient Care

Cuidado para pacientes hospitalizados

Los suscriptores estan cubiertos para un narderdias ilimitadopor
cada periodo de beneficiokExcepto en una emergencia, su proveec
debe obtener autorizacion de First Medical Health PlanSkexwicios
cubiertos incluyen:

¢ Habitacion semprivada (o una habitacion privada si es
médicamente nesaria).

¢ Comidas incluyendo dietas especiales.

e Servicios regulares de enfermeria.

Costos de unidades de cuidado especializado (tales como

unidades de cuidado intensivo o cuidado coronario)

Drogas y medicamentos.

Pruebas de Laboratorio.

RayosX y otros sericios de radiologia.

Materiales médicos y quirdrgicos necesarios.

Uso de equipo, tales como sillas de ruedas.

Costo de salas de operaciones y recuperacion.

Terapia fisica, ocupacional, y de habla.

Bajo ciertas condiciones, los siguientes trasplantes estan

cubiertos: cornea, rifion, pancreas, corazon, higado,

corazén/pulmén, médula ésea, células madres, intestino y

multiviscerales. Si usted necesita un trasplante, nosotros

haremos los arreglos para que un centro de trasplante autor
por Medicare decidd ssted es un candidato para un trasplan

Si le envian fuera de su comunidad para un trasplante,

arreglaremos o pagaremos alojamiento apropiado y los gast

transporte para usted y un acompafante.

e Sangrd incluye almacenaje y administracion. Ldedura de
sangre entera y células rojas empacadas comienza con la ci
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 ServiciosMédicos

39

Lo que usted debe
pagar cuando recibe

estos servicios

Dentro de la Red

$0 copago or cada estadiaj
hospitalaria 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
hospitalizalos en un
hospital fuera de la red,
después de que su
condicion 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 Dentro de la Red

e Los Servicios cubiertos incluyen servicios de adiol de salud $0 copago
mental que requieren una estadia hospitalaria. Hay un limite
por vida de 190 dias para servicios intrahospitalarios en un Excepto en una emergenci
hospital psiquiatrico. El limite de 190 dias no se aplica a serv g médico debe notificar aII
de salud mental provistos en una unidad paigea en un plan que usted va a ser

hospital general. admitido en el hospital.

*Cuidado en una Facilidad de Enfermeria Diestra (conocida  General

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

ueden aplicar.
(Para una definici-n de una ﬁlp P

refiérase al Capitulo 12 de este folleto. A veces las Facilidades de Dentro de la Red

Enfermeria Diestra se conocen por sus siglas en inglé&SNF o . )

. . . . . $0 copago para servicios dj
Usted esté cubierto por 100 dias en una Facilidachtberieria SNF

Diestra durante cada periodo de beneficio. No se requiere una es
previa en un hospital.

Servicios cubiertos incluyen:

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

e Comidas incluyendo dietas especiales.
e Servicios regulares de enfermeria.
e Terapia fisica, ocupacional, y 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 Sangrei 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
pintas. Todos los otros componentes de la sangre estan cul
comenzando con la primera pinta usada.

e Los articulos médicos y quirdrgicos normalmente son provis
por los SNFs.
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

e Suministros médicos y quirargicos normalmente provistos pc
los SNFs.

e Pruebas de laboratorio normalmente provistas por los SNFs

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

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

e Servicios de doctor.

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

e Un asilo de ancianos o una comunidadetzo de cuidado
continuo donde usted vivia justo antes de ir al hospital (con te
gue la misma provea cuidado de enfermeria diestra).

¢ Un SNF donde esta viviendo su conyuge cuando usted sale ¢
hospital.

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+Plus Complete
e Servicios del doctor. (HMO-SNP)no ofrecera

cobertura después de 100
dias durante cada periodo
beneficiod en un

e Pruebas Diagrgiicas (como rayes o pruebas de laboratorio).
e Terapias de rayes, radio e is6topos, incluyendo materiales y

! Un "periodo de beneficio" comienza el dia que usted ingresa en el hospital o en una facilidad de
cuidado adiestrado. Este termina cuando usted esta 60cdiesecutivos 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
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

servicios del técnico. establecimiento de

e Vendajes quirrgicos, tablillas, yesos, y otros dispositivos ~ enfermera especializada
utilizados para reducir fracturas y dislocaciones.

e Dispositivos prostéticos y ortéticos (excluyendo dental) que
sustituyen todo o parte de un érgano 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 funciondo mal, incluyendo el reemplazo o la
reparacion de tales dispositivos.

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

e Terapia fisica, ocupacional, y de habla.

*Cuidado de Salud a Domicilio (en el Hogar)

. . . ) Dentro de la Red
Servicios cubiertos incluyen:

e Servicios de enfermeria diestra o de asistente de salud en e
hogar a tiempo parcial o intermitente. (Para estar cubierto b
el beneficio de cuidado de saludamdcilio, sus servicios de
enfermeria diestra y sus servicios de cuidado de salud a
ggmhg:rlgg ;(c))rrnsbérr]r?:r?as )deben totalizar menos de 8 horas por $O. copago por visitas de

Ea cuidado de salud a
e Terapia fisica, ocupacional, y de habla. domicilio cubiertas por

e Servicios sociales médicos. Medicare.
e Equipo y articubs médicos.

General
Reglas de autorizacion
pueden aplicar

Cuidado de Hospicio

pagar el deducible de cuidado intrahtaprio por cada periodo de beneficio. No existe limite al
namero de periodos de beneficio que usted pueda tener.
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Servicios cubiertos para usted

43

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Usted puede recibir cuidado de cualquier programa de hospicio
certificadopor Medicare. Medicare Original (en lugar de nuestro pl
pagara los servicios que usted recibe al proveedor de hospicio. ¢
médico de hospicio puede ser un proveedor de la red o fuera de Iz
Usted continuara siendo suscriptor de nuestro plamirnuara
obteniendo el resto de su cuidado que no esté relacionado a su cc
terminal a través de nuestro plan. Servicios cubiertos incluyen:

¢ Medicamentos para el control de sintomas y alivio de dolor,
cuidado de relevo a corto plazo, y otros/g#ns que no estan
cubiertos por el Plan Original de Medicare.

e Cuidado de Salud a Domicilio.

Servicios para pacientes ambulatorios

Cuando usted se afilia a ur
programa de hospicio
certificado por Medicare,
los servicios de hospicio s
pagados por Medicare
Original, no por su plan de
First+Plus Complete
(HMO-SNP)

Servicios médicos incluyendo consultas en las oficinas
médicas

Servicios cubiertos incluyen:

e Consultas en las oficinas del médico, incluyendo cuidado me
y quirdrgico en la oficina denédico o centro quirdrgico
ambulatorio certificado.

e Consulta, diagndéstico, y tratamiento de un especialista.

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

e Visitas a la oficina de Telehealth, lngendo consulta,
diagnéstico, 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 ciugia de la mandibula o huesos 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.

General
Dentro de la Red

$0 copago por cada visita 4
su médico de cuidado

primario para beneficios
cubiertos por Medicare.

$ 0 copago para cada visit]
a un médico especialista
visite para beneficios
cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos para usted
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios Quiropracticos
Servicios cubiertos incluye

e Manipulacion manual de la espina para corregir
subluxacion.

Nuestro plan cubre visitas rutinarias ilimitadas cada afio.

Dentro de la Red

$0 copago por visitaal
quiropréacticocubiertas por
Medicare

hasta 1 visita de rutina cadl
ano

Visitas cubiertapor
Medicare son para la
manipulacion manual de laj
columna vertebral para
corregir subluxacion (un
desplazamiento o de la
alineacion de una parte de
articulacion o el cuerpo) si
se obtiene de un
quiropréctico o de otros
proveedores calificados.

Servicios del Podiatra

Servicios cubiertos incluyen:
e Tratamiento de heridas y enfermedades de los pies (como e
dedo en martillo o espolones en el talon).
¢ Rutinario cuidado de los pies para suscriptores con ciertas
condiciones que afectan las extremidadésiores.

Nuestro plan cubre 6 rutinarias visitas al quiropractico cada afio

Dentro de la Red

$0 copago por visitas
cubiertas por Medicare.

Hastal2 visitas de rutina al
ano.

Beneficios de podiatria
cubiertos por Medicare sor
para el cuidado de los gie
de médicamente necesarig

Cuidado Ambulatorio de la Salud Mental

Servicios cubiertos incluyen:

Dentro de la Red
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

Los servicios de salud mental provistos por un médico, psicologo $0 copago por cada visita
clinico, trabajador social clinico, especialista de enfermeria clinica salud mental cubierta por
enfermeria praata, asistente meédico, u otro profesional de salud  Medicare.

mental segun se permite bajo las leyes estatales aplicables.

Servicios de fAiHospitalizaci -n

. .. - ] Dentro de la Red
AHos pi t aariczesashippognam#& estructurado de tratamien

activo que es mas intenso que el cuidado recidmona oficina $0 copag@or servicios de
médica o la de un terapista, y es una alternativa a la hospitalizaci¢ Hgspitalizacién Parcla

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 General
centro de cirugia ambulatoria Reglas de autor&ion
pueden aplicar.

Dentro de la Red

$0 copago por cada visita
cubierta por Medicara un
centro de cirugia
ambulatoria

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

*Servicios de Ambulancia General
Reglas de autorizacion
e Servicios de ambancia cubiertos incluyen avién, helicopterc pueden aplicar
ambulancia terrena a la facilidad apropiada mas cercana. |
servicios solamente se ofrecen a un suscriptor cuya condic Dentro de la Red
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

meédica sea tal que otro medio de transportacion sea $0 copago por beneficios ©
contraindicado (podria ocasiordafo a la salud de la personi ambulancia cubiertos por
La condicién del suscriptor debe requerir ambos, el transpc Medicare.

ambulancia y un nivel de servicio provisto que sea tal que ¢

servicio facturado sea médicamente necesario.

e El transporte no de emergencia en ambularcepeopiado si
esta documentado que la condicion del suscriptor es tal qut
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 laj
sala de emergencia cubier
por Mdlicare.

Si usted es admitidal
hospital dentro de 24hores
por la misma condicién,
usted paga $ Ogpla visitaa
la sala de emergencias

Si necesita hospitalizarse €
un hospital fuera de la red,
después de que se estabilil
su condicién de emergenci
usted paga el costo que

pagaria en un hospital de |

red.
Cuidado médico urgente General
Cobertura Mundial $0 copago por visitas de

cuidado urgente cubiertas
por Medicare.
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

*Servicios de Rehabilitacion Ambulatoria General
Reglas de autorizacién

Servicios cubiertos incluyen: i
pueden aplicar

Terapa fisica, ocupacional, y de habla, terapia de rehabilitacion
cardiaca, y servicios en una Facilidad Completa de Rehabilitacién
Ambul atoria (conocida por suUS panirodelaRed

$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 ®@BEBEquUI |
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 )
$0 de copagepor articulos

cubiertos por Medicare.

*Dispositivos prostéticos y suministros relacionados General
Reglas de autorizacién

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

corporal y su funcién. Estos incluyen, peroastan limitados a bolsa
de colostomia y suministros relacionados al cuidado de la colostol
marcapasos, abrazaderas, zapatos prostéticos, extremidades artif
y prétesis de seno (incluyendo un sujetador después de la mastec
Incluyen cierbs materiales relacionados con dispositivos prostéticc
También hay alguna cobertura después de la remocion de catarat
ARCuidado de | a Vistao m8s adel

Dentro dda Red

$0 de copagepor articulos
cubiertos por Medicare.
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

El auto-monitoreo de diabetes, adiestramiento y suministros

Para todas las personas que tienen diabetes (usuario o0 no usuaric
insulina). Servicios cubiertos incluyen:

Glucometros, tiragde prueba, lancetas y sus dispositivos y
soluciones para el control de glucosa para determinar la
precision de las tiras de prueba y los monitores.

Un par de zapatos terapéuticos hechos a la medida por afio
calendario (incluyendo plantillas incluidas caog zapatos) y
dos pares de plantillas de repuesta, y un par de zapatos de
profundidad y tres pares de plantillas de repuesta (no incluye
plantillas incluidas con esos zapatos) para personas con dia
que tienen enfermedad severa del pie diabétieocobertura
incluye el ajuste de los zapatos y plantillas.

El adiestramiento de autaonitoreo esta cubierto bajo ciertas
condiciones. Para personas en riesgo de diabetes: Las prue
glucosa en plasma. Frecuencia segun necesidad médica.

General
Reglas de autorizacion
pueden aplicar

Dentro de la Red
$0 copago por
adiestramiento de auto

monitoreo de diabetes

$0 copago por suministros
de diabetes

Terapia Nutricional Médica

Para personas con diabetes, Fallo renal (de rifidn) (pero que no re
didlisis), y las personas que han tenido un trasplante, con un refer|
un médico.

Dentro de la Red

$0 copago por Terapia
Nutricional para Diabetes

*Pruebas diagndsticas ambulatorias, y servicios y
suministros terapéuticos

Servicios cubiertos incluyen

RayosX.

Terapia de radiacién ambulatoria.
Suministros quirdrgicos, tales como vendajes.
Materiales como tablillas y yesos.

Pruebas de laboratorio.

Dentro de la Red:

$0 copago por los siguiente
servicios cubiertos por
Medicare:

- Servicios laboratorios
- Procedimientos
diagnésticos y pruebas
diagndsticas
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

e Sangre. La cobertura comienza con la cuarta pinsied paga - Rayosx
las primera 3 pintas de sangre. Laantlra del almacenajey - Servicios diagndsticos de
administracion comienza con la primera pinta de sangre que radiologia (no incluye rayes|
necesite. X)

e Otras pruebas diagnésticas ambulatorias. - Servicios terapéuticos de
radiologia

Cuidado de la Vista Dentro de la Red

Servicios cubiertos incluyen:
e Servicios ambulatorios obtenidos del médico para €elacia de
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 afroamericanos de mas de 50 afios de edad: rev rytinario cada afio.
meédica para glaucoma una vez al afo.

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

$0 copago por diagnostica )
tratamiento de enfermedadq
y condiciones de los ojos.

intraocular. Lentes correctivos/marcos (y reemplazos) -un par de espejuelos o
necesarios después de la remocion de catarata sin implante lentes de contacto luego de
lente. una ciruga de catarata
e El plan cubre un rutinario chaeo de la vista al afio. -hasta un par de espejuelos
cada afio.
-hsta un par de contactos
cada afio.

-$100 limite por cada aparaj
auditivo cada afio.

Cuidado preventivo y de pruebas de revision médica

$0 copago por revision
Revisién Médica de Aneurisma Adértica Abdominal médica de aneurisma aortig
cubierta por Medicare.

Un solo ultrasoido de revision para personas en riesgo. Medicare
cubre este monitoreo si usted obtiene un referido como resultado
examen f2sico de ABienveni dos
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Medidas de Densidad Osea

Para individuos cualificados (por lo general, esto significa aquellas
personas en riesgo de perder la densidad 6sea o de desarrollar
osteoporosis), se cubriran los siguientes servicios cada dos afos,
mas frecuentemente de ser médicameatesario: procedimientos
para identificar la densidad 6sea, detectar pérdida de hueso o
determinar la calidad del hueso, incluyendo la lectura médica de
tales resultados.

Dentro de la Red

$0 copago por medidas de
densidad 6sea cubiertas pq
Medicare.

Revision colorectal
Lo siguiente esta cubierto para personas de 50 afios de edad o m

e Sigmoidoscopia flexible (o revision médica con enema de be
como alternativa) cada 48 meses.

¢ Analisis de Sangre de heces fecales ocultas, cada 12 meses

Para persmas que esta en alto riesgo de cancer colorectal, cubrimc

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

Para personas que no estan en alto riesgo de cancer colorectal,
cubrimos:

e Colonoscopia de revisn cada 10 afios, pero no dentro de 48
meses de una revision de una sigmoidoscopia.

Dentro de la Red

$0 copago por revision
colorectal cubierta por
Medicare.

Inmunizaciones
Servicios cubiertos incluyen:
e Vacunas de Pulmonia.
e Vacunas de Influenza, unaz al afio en el otolo o el invierno.

e Vacuna de Hepatitis B si usted esta en alto riesgo o riesgo
inmediato de infeccion de Hepatitis B.

e Otras vacunas si usted esta en riesgo.

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio de
medicamentos retados ambulatorios.

Dentro de la Red

$0 copago por Vacunas de
Pulmonia e Influenza.

$0 copago por Vacuna de
Hepatitis B.

No se necesita referido paiy
vacunas de Flu y Pulmonig
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

Revisién médica de las mamas:

. . . ) Dentro de la Red
Servicios cubiertos incluyen:

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

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 Si usted esta en alto riesgo de cancer cervical o ha temédo
prueba Papanicolaou anormal y aln esta en su edad
reproductiva: una prueba Papanicolaou cada 12 meses.

Examenes de cancer de prostata

Para hombre de 50 afios edad o mas, los servicios cubiertos inclu 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 deteccion de enfermedades cardiovasc Dentro de la Red

(o de anomalias asociadas con un riesgo elevado de enfermedad

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

enfermedad cardiovascular
cubietas por Medicare.

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,
. . : i s -~~~ $0 copago por el costo de
presion sanguinea, un electrocardiograma; educacion, consejeria, =~ ..~ " .
rutinarios examenes.

referido respecta revision médica cubierta y servicios preventivos.
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

incluye pruebas de laboratorio.

Limite de 1 examen cada
ano.

Otros Servicios

Dialisis (del rifion)

. . : Dentro de la Red
Servicios cubiertos incluyen

e Tratamiento de dialisis ambulatorio (incluyendo tratamiento ¢ $0 copago podialisis renal.
didlisis cuando esta temporalmente fuera del area de servici

segun explicamos en el Capitulo 3). $0 copago por Terapia
e Tratamiento de dilisis hospitalario (si esta internado en un Nutricional de Fallo Renal
hospital para cuidado espai en Etapa Terminal (ESRD)

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

e Equipo y suministros para dialisis a domicilio.

e Ciertos servicios de apoyo (tales como, cuando seas nesges:
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 su suministro de agua).

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare
Medicamentos cubiertos

Estos medicamentos estan cubiertos bajo la Parte B del plan de bajo la Parte BeMedicare

Medicare Original. Los suscriptores de nuestampeciben cobertura

por estos medicamentos a través de nuestro plan.
General

¢ Medicamentos que por lo general no son -aaministrados por
el paciente y son inyectados mientras uno esta recibiendo  $0 copago por

servicios médicos. medicamentos cubiertos dq
e Medicamentos que usted toma con el usegigpo médico la Parte B

duradero (tales como nebulizadores) que fueron autorizados

el plan.

e Factores de coagulacion que usted se inyecta si tiene hemo
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Medicamentos Inmunosupresivos, si usted estaba afiliado a
Parte A de Medicare en el tiempo en quetun trasplante de
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 osteoporosis post
menopausica y no puede aatdministrar el medamento.

Antigenos.

Ciertos medicamentos orales contra el cancer y la nausea.
Ciertos medicamentos para didlisis en el hogar, incluyendo
heparina, el antidoto de heparina cuando sea médicamente
necesario, anestésicos topicos, y agentes que estimulan la
ertropoyesis (tales como Eritropoyetina (Epo@2grtopoteina
Alfa, Darbopoetina Alfa, Proc® y Aranesg®).

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

Beneficios Adicionales

Servicios dentales

Nuestro plan cubre servicios dentales preventivos tales con
chequeos orales, limpiezas, y rayas
Beneficios dentales completos.

Dento de la Red

$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 limpiezas cada ari|
-hasta 2 placa dental cada
afo.

-El plan ofece beneficios
dentales comprensivos cad
afo.
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

-$500 limite por beneficios
comprensivos dentales cad
afo.

Servicios de Audicién

Nuestro plan cubre examenes de audicion rutinarios y
aparato auditivo

Dentro de la Red

$0 copago poexdmenes de
audicit cubiertos por
Medicare

$0 copago por:

- hasta un examamtinario
de audicién cada afio

- Exdmenes de prueba parz
aparatos auditivos

- $0 copago porarato
auditivo,

Hay un limite de $300 por
aparatos auditivos cada tre
afnos.

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 nuestrosiscriptores incluyen el 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

$0 comgo

$ 0 copago para cada
periodo de sesiones de
asesoramientpara
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios cubiertos para usted

abandono del habito de
fumar cubiertos por
Medicare.

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

OTC DRUGS General
$30 por trimestre

Favor de visitar nuestro

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

Articulos OTC deben ser
comprador solamente por ¢
beneficiario.

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

Seccién 2.2 Coémo obtener cuidado utilizando el Beneficio de Viajero de
nuestro plan

Usted puede obtener cuidado cuando esta fuera del area de servicio del plan. Es posible que
tenga que pagar una porcion del costo compartidoatta 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 médicamente urgente. Si tiene preguntas sobre sus costos médicos cuando viaja,
favor llamar a Seieio al Cliente
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SECCION 3 ¢, Qué tipos de beneficios no estan cubiertos por el
plan?
| Seccion 3.1 Tipos de beneficios que no cubrimos (exclusiones) |
Esta secci-n | e indica qu® tipos de beneficio

no cubre sos beneficios.

La lista mas abajo describe algunos servicios y articulos que no estadn cubiertos bajo ninguna
circunstancia y algunos que estan excluidos soélo bajo condiciones especificas.

Si usted obtiene beneficios que estan excluidos, debe pagamoks msmo. No pagaremos
beneficios que se encuentran en la lista de beneficios excluidos de esta seccion (o en cualquier
parte de este folleto), ni tampoco los pagara Medicare. La Unica excepcidn es: Si un beneficio en
la lista de exclusiones se encueriiego apelacién para ser un beneficio que debiéramos haber
pagado o cubierto por su situacion especifica. (Para mas informacion acerca de como radicar
una apelacion por una decision que hemos tomado de no cubrir un servicio médico, vaya al
Capitulo 9, Sedoén 5.3 de este folleto.)

Ademas de cualquier exclusion o limitacién descrita en la Tabla de Beneficios, o en cualquier
otra parte de esta Evidencia de Cobertutas siguientes articulos y servicioio estan
cubiertos bajo Medicare Original ni por nuesto plan:

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

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

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

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

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

e Cuidado de enfermeros de tiempo completo a domicilio.

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

e Servicios de ama de casa, tales como asistencia basica con los deleczsd, 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 su casa.

e Procedimientos o0 servicios electivos o voluntarios de mejoramiento personal.
(incluyendo @ra bajar de peso, para hacer que crezca el pelo, mejor funcion sexual,
mejor funcidén atlética, propdsitos cosmeéticos, productos o servicios que atrasan el
envejecimiento, mejor funcidon mental), excepto cuando sean médicamente necesarios.

e Cirugia cosmética 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 prodzca una apariencia simétrica al otro.

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

e Keratotomia radial, cirugia de LASIK, terapia de la vista, y otros soportes paagirctar
vista. Sin embargo, los espejuelos estan cubiertos para las personas después de la cirugia
de cataratas.

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

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

e Servicios de Neurdpata (utiliza tratamientos naturales o alternativos).

e Servicios proporcioados 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
gue el costo compartido de nuestro plan, les reembolsaremos la diferencia de los costos a
los veteranos. Lo suscriptores contindan siendo responsables de las cantidades de costo
compartido.

e Cualesquier servicios que aparezcan en la lista mas arriba que no estan cubiertos no se
cubriran, incluso si se reciben en una facilidad de emergencia.
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