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 beneficios y pashos| 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 cBharma Premiun{PDP) para 2010i no tiene
gue avisarnos ni llenar ningan papeleo. Permanecera afiliado automaticamente
como suscriptor de nuestro plan.

¢ Si decide dejaPharma PremiuniPDP), se puede cambiar de su cobertura del 15

de noviembre hasta el 31 de diciembre cada afio. Si deseaendateoberturade
medicamentos recetados de Medicare, o bien puede inscribirse en un nuevo plan de
medicamentos recetados de Medicare o en un plan con la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare Advantage. Si ya no desea la cobertura demmeedisa
recetados de Medicare, puede elegir Medicare Original o un plan de Medicare
Advantage sin cobertura de medicamentos recetados. La Notificacion Anual de
cambios le informa mas.

2. Estamos incluyendo una copia d&ladencia de Cobertura para elafio préximo.
Es la descripcion legal y detallada de sus beneficios y costos para 2010 si usted
permanece afiliado como suscriptor de nuestro plan. También explica sus derechos
y las reglas con las cuales necesita cumplir cuando utiliza su coberam@bpaner
cuidado médico o medicamentos recetados. Favor revisar este documento para
familiarizarse con su contenido y manténgalo a su alcance como una referencia.

3. También estamos incluyendo una copia dedéa de Medicamentos Cubiertos
(Formulario) de nuestro plamue entrara en vigor en enero de 2010.

De tener alguna duda o pregunta, estamos aqui para ayudar. Favor de llamar a Servicio al
Cliente al 1888767-7717 (Los usuarios de TTY/TDD deben llamar aB7-672-4242).

Nuestro horario deficina 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 electronica, www.firstpluspr.com.

Apreciamos su afiliaciébn a nuestro plan y esperamos continuar atendiéndole el afio que
viene.

Cordialmente,

Departamento de Afiliaciones
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Notificacion Anual de Cambios para 2010 par&harma Premium(PDP) 2010

Este blleto le informa comaus beneficios y costos como afiliadoRlearma Remium (PDP)
cambiararel préximo afio en comparacionrncsus beneficios actualdsstos cambios entraran
en vigor el 1ro de enero @910.

Para decidir lo que es mejor para usted, compare esta informacion que le estamos enviando con
los beneficios y costos de otros planes de medicamentos recetados de Medicadeea, como
también beneficios y costos de planes Medicare Advantage.

Servicio al Cliente del plan de salud First Medical Health Plan , Inc.:

Para ayuda o informacién, favor de llamar a Servicio al Cliente 0 entre a nuestra pagina
electronicaywww. firstpluspr.com

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

Los usuarios de TTY/TDD deben llamar a817-672-4242

Horas Laborables:
De lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Este plan es ofrecido por First Medical Healta Rl , Il nc., al cual nos ref
Anoso0O o Anuestroo a trav®s de esta Mhama fi cac
Premium( PDP) como fApland o Anuestro plano.

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

comunicarse con Servicio al Cliente al nUmero que aparece mas arriba si usted necesita
informacion en otro formato o idioma.
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Si usted permanece afiliado a nuestro plan en 2010, habra algunos cambios en
sus beneficios y lo que usted pagara.

Usted esta afiliado actualmente como suscriptor de nuestro plan. Nos alegramos de estar
proveyéndole su cobertura de medicamentos recetados.

Le estamos enviando esta Notifizat Anual de Cambios para informarle sobre como sus
beneficios y costos como suscriptorRlegarma PremiurfPDP) seran diferentes a sus beneficios
actuales en el afio proximo. Estos cambios entraran en vigor a partir del 1ro de enero de 2010.
Medicare hajprobado estos cambios.

¢,Qué debe hacer usted?

Queremos que usted sepa los cambios que ocurrirdn en su cobertura en el afio préximo, asi que
favor leer muy prontamente este documento para ver como estos cambios de beneficios y
costos lo afectaran a usted giermanece afiliado a nuestro plan para 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 MedreaOriginal.

Puede encontrar informacion acerca de los planes que estan disponibles en su area entrando al
sitio de Medicare (http\WWww.medicare.goj El sitio de Medicare incluye informacién sobre los
beneficios y ostos de los planes, ademas de informacién sobre cdmo Medicare considera los
planes en las diferentes categorias (por ejemplo, la deteccion y prevencién de enfermedades, las
encuestas de los pacientes, y el servicio al cliente). Si tiene acceso apaedsl,usar las
herramientas de la red éttp://www.medicare.goe el ecci onando ACompar e
Medi gap Policies in Your Area (Compare Pl anes
ACompare Medicare Prescri pt iMedicambntos Becealoga des ( Co
Medi care)o Tambi ®n nos {B88&ar-é717 phra obtemer uda copac t a me
de la evaluacion de planes para este plan. Los usuarios de TTY/TDD deben lla/@@v-617 2-

4242.

Esperamos mantenerlo afiliado a nueglen. Pero si usted decide hacer un cambio para 2010,
refi ® ase a fAaCu8§ndo se puede cambiar?0 en | &
afo en que se pueden hacer cambios de plan.
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Notificacion Anual de Cambios en Pharma Premium (PDP) 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 Notificacion Anual de Cambios le da un resumen de los cambios en sus beneficios y lo que
usted pagra por estos servicios en 2010.

e Para obtener los detalles, puede revisar la Evidencia de Cobertura de 2010 de nuestro
plan. La Evidencia de Cobertura es la descripcion legal y detallada de sus beneficios y
costos para 2010. Explica sus derechos ydgkas con las cuales necesita cumplir para
obtener cobertura de medicamentos recetados. (Hemos incluido una copia de la
Evidencia de Cobertura en el mismo envio con la Notificacion Anual de Cambios. Si no
tiene esta copia, comuniquese con Servicio ah@ig

e Sitiene preguntas o necesita mas informacién, siempre puede llamar a Servicio al Cliente
al 1-888767-7717 (Los usuarios de TTY/TDD solamente deben llamar-&17672-
4242). Las horas laborables son de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p llamealdas
a estos numeros son libres de cargos.

Seccion 2. Cambios en su prima mensual

2009 (este afo) 2010 (préximo afno)

Prima mensual $53.30 $50.00

Excepcion: Si se requiere pagar una penalidad por afiliacion 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 s&¥0.10 mas la penalidad por afiliacion tardia. Para mas
informacion acerca de esta penalidad, refiérase al Capitulo 4 de su Evitke@obertura.
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Notificacion Anual de Cambios en Pharma Premium (PDP) para el 2010 2

Seccion 3. Los medicamentos recetados de la Parte D: Cambios en sus beneficios
y en lo que usted paga

Cambios en sus beneficios

Nuestro plant i e n e Listanda Mdticamentos Cubiertos (Formularid)e indica qué
medicamentos recetados & Parte D son cubiertos por nuestro plan. (El capitulo 3, Seccion 1.1
de suEvidencia de Coberturaxplica 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 dafio. Ademas, hay varios cambios en nuestra Lista de Medicamentos que
entraran en vigor a partir del 1ro de enero de 2010. Los cambios en la Lista de Medicamentos
han sido aprobados por Medicare.

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

e Hemos afadido algunas restricciones nuesapara ciertos medicamentos y hemos
reducido las restricciones para otros.Las restricciones pueden incluir un requisito de
obtener la aprobacién del plan por adelantado o probar otro medicamento primero para
saber cuan bien le funciona a usted. Lasricegtnes pueden incluir limites en la
cantidad de medicamentos.

Por favor, compruebe si cualquiera de estos cambios en la cobertura de medicamentos
afectan a las drogas que utiliza.

e Usted puede verificar si los medicamentos que esta tomando apareceiista Ide
Medicamentos que enviamos con esta Notificacion Anual de cambios.

e La Lista de Medicamentos que enviamos incluye muchos de los
medicamentos que cubrimos, pero no incluye todos los
medicamentos que cubrimos. Si no encuentra algunos de sus
medicanentos en la Lista de Medicamentos, puede que los
encuentre en una Lista de Medicamentos Completa, la cual incluye
todos los medicamentos que cubrimos. Puede obtener la Lista de
Medicamentos Completa llamando a Servicio al Cliente o entrando
a nuestro sib en la redywww.firstpluspr.com
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Notificacion Anual de Cambios en Pharma Premium (PDP) para el 2010 3

Cambios en lo que usted paga

La cantidad quested paga por medicamentos recetados sera exactamente la misma en el 2010
como lo es en el 2009.

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

¢, Qué sucede si un medicamento que esta tomando ahora no se encuentra en la Lista de
Medicamentos para 2010? ¢Qué sucede si se ha movido a un nivel de costo compartido mas
alto? ¢Qué sucede si unatmnesion nueva se le ha afiadido a la cobertura de este
medicamento? Si alguna de estas situaciones se le aplica a usted, haga lo siguiente:

e En algunas situaciones, el plan cubrird un solo suministro adicional temporario de su
medicamento cuando se acabesaministro actual. Este suministro temporario sera por
un periodo maximo de 30 dias, 0 menos si su receta se escribe para un periodo mas corto.
El Capitulo 3, Seccién 6.2 explica cuando usted puede obtener un suministro temporario
y como pedirlo.

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

e Tal vez usted pueda encontrar un medicamento diferentgue esté cubierto por el plan
y que pueda funcionar tan bien como el otro. Puedealt a Servicio al Cliente para
pedir una lista de los medicamentos cubiertos que se utilizan para tratar la misma
condicion médica. Esta lista puede ayudar al médico a encontrar un medicamento que
esta cubierto por el plan que le funcione bien.

e Usted y sumédico pueden pedirle al plan que le conceda una excepcién y que cubra
su medicamento. Usted puede pedir por adelantado que el plan conceda una excepcién
para el afio que viene y le daremos una contestacion a su pedido antes de que el cambio
entre en vigr. 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 Capituld¢Qué se hace si usted tiene un
problema o una queja?

Seccion 4. ;Desea permanecer afiliado al plan o hacer un cambio?

¢Desea permanecer afiliado a nuestro plan?

Si desea mantener su afiliacion a nuestro plan para el afio 2010, es facil. No necesita
informarnos ni llenar ningin papeleoPermanecera afiliado automaticamente como
suscriptor.
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Notificacion Anual de Cambios en Pharma Premium (PDP) para el 2010 4

¢;Desea hacer un cambio?

Si usted decide dejar nuestro plan, puede cambiar a un plan de Medicamentos Recetados de
Medicare diferente, Medicare Original sin un plan separado de Medicamentos Recetados d
Medicare, 0 a un Plan Medicare Advantage.

Si usted desea cambiar a otro plan, hay muchas opciones. Deseamos recor&adeadical

Health Plan ofrece otros planes de medicamentos recetados de Medicare ademas del plan al que
usted estd afiliadoctualmente. Puede que estos otros planes sean diferentes respecto a la
cobertura, las primas mensuales y cantidades de costo compartido.

¢,Cuando se puede cambiar?

e Durante el per2odo de afiliaci - -n anual (
coordinada ) del 15 de noviembre al 31 de dicie
otro plan de Medicamentos Recetados de Medicare, Medicare Original (sin un plan de
medicamentos recetados separado de Medicare o a un plan Medicare Advantage). Su
nueva cobertura coenzara el 1ro de enero de 2010.

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

Para la mayoria de la gente, si. Ciertos individuos, tales como los con Medicaid, o los que se
trasladan fuera del area geografica de serviciajgrueacer cambios en otras temporadas. Para
mas informacion, refiérase al Capitulo 8, Secciéon 2.3 &witdencia de Cobertura.

¢, Como se hace un cambio?
Refiérase a Capitulo 8 del documento incluidoEédencia de Cobertura Le explica lo que
usted neesita hacer para cambiar de nuestro plan a otro plan.

Cosas para Verificar antes de Hacer un Cambio

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

Seccion 5. ;Necesita ayuda? ¢;Quisiera obtener mas informacion?

Tenemos informacién y respuestas para usted.

Para aprender mas, lea la informacion que enviamos en el misrfm @n estaNotificacion
Anual de Cambias Este envio incluye una copia deHsidencia de Coberturg unalista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario)
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Notificacion Anual de Cambios en Pharma Premium (PDP) para el 2010 5

Si tiene algunas preguntas, estamos aqui para ayudar. Favor de llamar a nuestros Servicio al
Cliente. Estamos disponibles para recibir llamadas de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Las
llamadas a estos numeros son libres de carg@88Y¥67-7717 (Los usuarios de TTY/TDD
solamente deben llamar aBY 7-672-4242).

Usted puede obtener asistencia e informacion de su Programa de Asistencia de
Seguros Médicos Estatales.

El Programa de Asistencia de Seguros Médicos Estatales (conocido por sus siglas en inglés
S.H.l.LP.) es un programa gubernamental con consejeros adiestrados en todos los estados. En
Puerto Rico, el Programa de Asistencia de Seguros Médicos Estatales se [@fiank de la
Procuradora de Edad Avanzada.

La Oficina de la Procuradora de Edad Avanzada es independiente (no tiene vinculos con
ninguna compafia de seguros ni con ningun piédico). Los consejeros de La Oficina de

la Procuradora de Edad Avanzada pueden ayudar con sus preguntas y problemas acerca de
Medicare. Pueden ayudarle a comprender cuales son sus opciones de planes de Medicare y
contestar sus preguntas acerca de cambe plan. Puede llamar a la Oficina de la
Procuradora de Edad Avanzadd-@877-7254300 o al 1787-721-6121.

Puede obtener asistencia e informacién 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
usuarios de TTY deben llamar aBT7-486-2048.

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

e LeaMedicare & Usted 2010Cada afio en octubre, este envio seelevia a las personas
con Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones, y
respuestas a las preguntas hechas con mas frecuencia acerca de Medicare. Si usted no
tiene una copia de este envio, lo puede obtener entrando &leiti@nico de Medicare
(http://www.medicare.gov) o llamando aBDO-MEDICARE (1-800-633-4227).
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El 1ro de enero hasta el 31 de diciembre de 2010

Evidencia de Cobertura:

Sus Beneficios de Salud de Medicare y Servicios y Cobertura de
Medicamentos Recetados como Suscriptor dBharma Premium (PDP)

Este envio le proporciona los detalles acerca de su cobertura de medicamentos recetados desde
el 1ro de enero hasta el 31 de diciembre de 2010. Le explica como obtener los medicamentos
recetados que ustetbcesita. Este es un documento legal importante. Favor guardarlo en un
lugar seguro.

Servicio al Cliente del Plan de Salud de First Medical:

Para ayuda o informacion, favor llamar a Servicio al Cliente8818767-7717 (Los usuarios de
TTY/TDD debenllamar al 1877-672-4242). (Las llamadas a estos nameros son libres de
cargos.), o puede visitar nuestra pagina electromeay.firstpluspr.com

Este plan es ofrecido por First Medical Health Plan, Inc., alcwals r ef er i mos ¢ omo
Anoso o Anuestroo. A trav®s de Paasmadrerivmn denci
(PDHP como fApland o Anuestro plano.

Nuestra organizacién tiene un contrato con el Gobierno Federal.
Esta informacion esta disponilde un formato diferente, incluyendo en el idioma Inglés. Favor

comunicarse con Servicio al Cliente al nUmero que aparece mas arriba si usted necesita
informacion en otro formato o idioma.
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Evidencia de Cobertura para Pharma Premium para 2010

Tabla de Contenido

Esta lista de capitulos y paginas es solamemt punto de partida. Para mas
asistencia en encontrar la informacién que necesita, pase a la primera pagina de
cada capitulo.Usted encontrara una lista detallada de temas al principio de

cada capitulo.

Capitulo 1. Comenzando como un nuevo suscriptor de nuestro plan................ 1

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

Capitulo 2.  NUmeros Telefénicos y Recursos Importantes..........ccceveveeeeeeeennnns 12

Explica cOmo comunicarse con nuestro plan y con otras organizaciones
incluyendo Medicare, el Programa de Agisia de Seguros de Salud
Estatales, la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad, Seguro Social,
Medicaid (el programa de seguros de salud estatales para las personas de
bajos ingresos), y la Junta de Retiro de Ferroviarios.

Capitulo 3. Como utilizar la cobertura del plan para sus medicamentos
recetados de la Parte D.....oouueeiiiiiiiiieeeeien e 23

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

Capitulo 4. Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la
Parte D ..o 47

Explica sobre las 4 Fases de Cobertura de Medicamentos: Fhsedle

La Fase de Cobertura Inicial, La Fase de Brecha de Cobertura, La Fase de
Cobertura Catastroéfica y como estas fases afectan lo que usted paga por sus
medicamentosExplica los 4 niveles de costo compartido para sus
medicamentos de la Parte D yérma que debe pagar de coseguro como

su porcon del costo por utmedicament@n cada nivel de costo

compartido. Informa sobre la penalidad por afiliacion tardia.
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Evidencia de Cobertura para Pharma Premium para 2010

Capitulo 5. Pidiendo al plan pagar su parte de los costos por
medicamentos CUDIErtOS ......oooiiiiiiiii e, 64

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

Capitulo 6. Sus derechos y responsabilidades ..........cccccooeviieiiiiiiiiii e, 70

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

Capitulo 7. ¢Qué se puede hacer si usted tiene un problema o una queja
(decisiones sobre cobertura, apelaciones, o querellas)? ................ 80

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

e Explica como pedir decisiones sobre cobertura y presgragtacones si
esta experimentando dificultad en obtener los medicamentos recetados
gue usted cree gque estan cubiertos por el plan. Esto incluye como pedir
que le concedamos una excepcion a las reglas o restricciones adicionales
sobre su cobertura

e Explica como presentar querellas acerca de la calidad del cuidado,
tiempos de espera, Servicio al Cliente, y otras preocupaciones.

Capitulo 8. Como terminar su afiliacion al plan ... 106
Indica cudndo y como usted puede terminar sliaeifin a nuestro plan.
Explica situaciones en que se requiere que nuestro plan termine su afiliacion a
nuestro plan.

Capitulo 9. Notificaciones Legales .......cccoiviiiiiiiiiiii e 115
Incluye notificaciones acerca de la ley gubernamental y la disendim

Capitulo 10. Definiciones de Palabras Importantes ..........ccccccceeeiiiiiiiiiiiieeeee e 117

Explica términos claves utilizados en este folleto.
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Evidencia de Cobertu2z010paraPharma Premium (PDP
Cagtulo 1: Comenzando como un nuevo suscriptor de nuestro plan 1

Capitulo 1. Comenzando como un nuevo suscriptor de nuestro plan

] ={o70d [0 ]V A Y T oY [V LT o1 1o NP 2
Seccion 1.1 ¢ De qué se trata Bvidencia de Cobertuf..............cccooooeiiiiiice e 2
Seccidon 1.2 ¢Qué le explica este CapitulD?........cccoovieei i iiceeeiice e 2
Seccidon 1.3 ¢Quésucede si usted es un suscriptor nuevo de nuestro.plan?............. 2
Seccion 1.4 Informacion Legal sobre de &videncia de Cobertura................oooeeeeee 3

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

1= U 1SS 3

Seccidn 2.1 Sus Requisitos de Elegibilidad....................ouiiiiiiiiiciccee e 3
Seccion 2.2 ¢ Qué son la Parte Ay la Parte B de Medicare?..........cccccevvimeenceiiinnnns 3
Seccion 2.3 Aqui esté el area de servicio de nuestamp............occveeeeiiiiiicnniiiiiieneee 4
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SECCIOON 1 Introduccion

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

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

e Usted esta cubierto por Medicayeha elegido obtener su cobertura de medicamentos
recetados a través de nuestro pRimrma PremiuntPDP).

Este plan es ofrecido péirst Medical Health Plan, In¢.al cual nos referimos a traves de la
Evidencia de Cobert urfanuestRDP)sédomoseadmo plendé” finos
0 "nuestro plan”.

The word Acoverageo and fAcovered drugso refer
you as a member étharma Premiun(PDP).

La palabra Acobertur aod Yerei alesdnedicamentostrecesados u b i e r
disponibles para usted como suscriptor de nuestro plan.

| Seccién 1.2 ¢Qué le explica este capitulo?

Revise el Capitulo 1 de edtaidencia de Coberturpara aprender:
e (¢ Qué requisitos hay que reunir para ser suscriptaudstro plan?
e ¢ Qué materiales obtendra usted de nosotros?

¢ Cuénto es su prima del plan y cémo se la puede pagar?

¢, Cuél es el area de servicio del plan?

¢, Como se mantiene la informacion en su expedienteedebrecial 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 aprenda como funciona el plan,
cudles son las reglas, y cuéles son los servicios que estan disponibles para usted. Pretendemos
gue usted tome unos momesifpara revisar estvidencia de Coberturpara familiarizarse con

Su nuevo plan.
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Si usted se siente aturdido o preocupado o simplemente tiene una pregunta, favor comunicarse
con Servicio al Cliente (cuya informacién de contacto se encuentra en la ppdgra de este
folleto).

|Seccién 1.4 Informacion Legal sobre de su Evidencia de Cobertura |

Es parte de nuestro contrato con usted

EstaEvidencia de Coberturas parte de nuestro contrato con usted respecto arafgstyo plan

cubre su cuidado. Otras pestde este contrato incluyen su solicitud de afiliaciohjdta de
Medicamentos Cubiertos (Formularjoy cualquier notificacion que usted reciba de parte de
nosotros sobre cambios o condiciones adicionales que podrian afectar su cobertura. A veces se
refiera a estas notificaciones como ficl 8usul as

Este contrato esta vigente en los meses en que usted esté afiliado a nuestro plan entre el 1ro de
enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2010.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada afio

Medicare (Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid) debe aprobar nuestro plan cada
afio. Usted solamente puede continuar recibiendo cobertura de Medicare como suscriptor de
nuestro plan con tal de que optemos por continuar ofreciendo elyskamtealel afio en cuestion y

los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid renueven su aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢, Qué determina su elegibilidad para ser un suscriptor
del plan?
| Seccion 2.1 Sus Requisitos de Elegibilidad |

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

e Usted resida en nuestra area geogréfica de servicio (La Seccion 2.3 mas abajo demuestra
nuestra area de servicio),

e -y-usted tenga derecho a la Parte A de Medicare o usted esté afiliado a la Parte B de
Medicare, (o usted tenga ambas Partes Ay Parte B)

Seccién 2.2 ¢, Qué son la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Cuando usted se afilié6 a Medicare originalmente, recibié informacion acerca de como obtener
la Parte Ay la Parte B de Medicare. Recuerde que:

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

S5840 FP_10 1027 _02_lI CMS F&U 11/01/2009



Evidencia de Cobertu2z010paraPharma Premium (PDP
Cagtulo 1: Comenzando como un nuevo suscriptor de nuestro plan 4

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

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

Aunque Medicare es un programa federal, nuestro plan solo esta disponible patadadjue
residen en nuestra area de servicio. Para continuar siendo suscriptor de nuestro plan, debe
continuar residiendo en esta area de servicio. El area de servicio se demuestra mas abajo.

Nuestra area de servicio incluye la isla entera de Puartg iRcluyendo todos sus municipios.

: MUNICIPIOS DE PUERTO RICO 6:—:':;

Si usted piensa trasladarse fuera del area de servicio, favor comunicarse con Servicio al Cliente.

SECCION 3 ¢, Qué otros materiales obtendra de nosotros?

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

Mientras usted sea suscriptor de nuestro plan, debe utilizar nuestra tanetmbdeecisiempre

gue reciba servicios cubiertos por este plan o medicamentos recetados que usted obtiene en
farmacias de laed. Aqui le mostramos un ejemplo de una tarjetae®breciajue se parece a

la que usted recibira:
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Favor de llevar su tarjeta con usted todo el tiempo y recuerde mostrarla cuando obtenga
medicamentos cubiertos. Si su tarjeta de membrecia se daperd® o se hurta, llame a
Servicio al Cliente en seguida y le enviaremos una tarjeta nueva.

Puede que tenga que utilizar su tarjeta roja, blanca y azul para obtener su cuidado médico y
servicios bajo Medicare Original.

Seccién 3.2 El Directorio de Farmacias: su guia de las farmacias en
nuestrared

aQu® son Afarmacias de | a redo?

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

¢Por qué se necesita saber qué farmacias son parte de nuestrared?
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Se puede usar &lirectorio de Farmaciagpara encontrar la farmacia de la red que usted quiere
usar. Esto es importante porque, con excepcionestiasg, 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 umirectorio de Farmaciaxompletopor lo menos una vez cada tres afios
Cada afio en que usted no recibe un nuBwectorio de Farmaciasle enviaremos una
actualizacion que le indica cambios al directorio.

Si usted no tiene eDirectorio de Farmacias puede pedirle una copia al Departamento de
Servicio al Cliente (los numeros telefénicos se encuentran en la ppagirea de este folleto).

En cualquier momento, puede llamar a Servicio al Cliente para obtener informacion actualizada
acerca de cambios en la red de farmacias. También puede encontrar esta informacion en nuestra
pagina electronica, www.firstpluspr.com.

| Seccion 3.3 Lista de Medicamentos Cubiertos del plan (Formulario)

El plan tiene undista de Medicamentos Cubiertos (Formularid)los referimos a ella como la

ALi sta de Medi camentoso para abreviar. Il ndi c
cubiertos por nuestro plan. Los medicamentos que se encuentran en esta lista son seleccionados
por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe estar conforme
con los requisitos impuestos por Medicare. Medicare ha aprobddstd de Medicamentos de

Pharma PremiuntPDP).

Le enviaremos una copia de la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y al dia acerca de qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar la pagina electrénica
del plan,www.firstpluspr.com o llamaral Departamento de Servicio al Cliente (los numeros
telefonicos se encuentran en la primera pagina de este envio).

Seccién 3.4 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 llarBapticacion de Beneficios.

La Explicacion de Beneficide 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 Capitullod que usted paga por sus medicamsgmtretados de

la Parte D le da mas informacién acerca debgplicacion de Beneficiogcdmo puede ayudarle

a llevar una cuenta de su cobertura de medicamentos.

UnaExplicacion de Beneficiaambién esta disponible pidiéndosela al Departamento de $ervici
al Cliente.
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SECCION 4 Su prima mensual para nuestro plan
| Seccion 4.1 ¢Cuanto es su prima del plan?

Como suscriptor de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan.

Su cobertura es provista a través de un contrato con su patrén actual o pasado Bavor de
contactar al administrador de beneficios de su actual o pasado patrono o unién para informacién
sobre su prima del plan.

En algunas situaciones, su prima del plan podria ser mas

Se requiere que algunos suscriptores pagmenpenalidad pa afiliacion tardia porque no

se afiliaron a un plan de medicamentos de Medicare después de reunir los requisitos de
elegibilidad o porque pasaron un periodo de 63 dias 0 mas sin mantener su cobertura. Para
estos suscriptores, su prima mensual del pledn @s alta. Sera la prima mensual del plan

mas la cantidad de su penalidad por afiliacion tardia.

Si se requiere que usted pague la penalidad por afiliacion tardia, la cantidad de su penalidad
depende de cuénto tiempo usted esperé antes de afiliarsepkarurcon cobertura de
medicamentos 0 cuantos meses usted se quedo sin cobertura de medicamentos después de
reunir los requisitos de elegibilidad. EI Capitulo 4, Seccién 10 explica la penalidad 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 suscriptores del plan estaran pagando una
prima por la Parte B de Medicare stdd debe continuar pagando su prima por la Parte B de
Medicare para permanecer un suscriptor del plan.

e Su copia dMedicare & Usted 201 informa sobre estas primas en la seccion llamada
ACost os de Med.ikstaseecidrpexplica cétno liirpadde la Parte B es
diferente segun los ingresos de las personas.

e Todas las personas con Medicare reciben una copledecare & Ustedcada afio en
otofio. Los nuevos suscriptores de Medicare lo reciben dentro de un mes después de
afiliarse. También puke bajar una copia ddedicare & Usted 201@el sitio de la red de
Medicare (http:#ww.medicare.goy O puede pedir una copia impresa por teléfono
llamando al 1800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al dia, 7 diasla semana
Los usuarios de TTY deben llamar a8717-486-2048.

Seccién 4.2 Hay varias maneras de pagar su prima del plan.

Hay dos maneras de pagar su prima del plan.
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Opcidon 1: Puede pagar con cheque

Usted puede decidir pagar su prima directamente arouglsin con un cheque. Recibira un
librito de cupones dentro de un mes después de su fecha de vigencia del plan. Debe pagar esta
prima para el 10 de cada mes usando una de las tres siguientes maneras:

e enviando el cupdn con un cheque.
e realizando un pagmecualquiera de las oficinas de First Medical Health Plan, Inc.
e realizando un pago en cualquier Banco Popular.

Si se le pierde su libreta de pago o no la recibe, favor comunicarse con Servicio al Cliente
usando el numero que aparece en la primera pédgieate folleto. Si un cheque se le devuelve a
usted debido a fondos insuficientes, se le cobrara un cargo de servicio de $15.

En vez de pagar con cheque, puede hacer que su pago se retire automéaticamente de su cuenta
bancaria. Para pagar de esta marmmuniquese con Servicio al Cliente usando el nimero que
aparece en la primera pagina de este folleto para obtener un formulario patarizacion de

Retiro Automatico

Opciodn 2: Puede hacer que su prima del plan se deduzca de su cheque de Seguro
Social

Puede hacer que su prima del plan se deduzca de su cheque de Seguro Social. Comuniquese con
Servicio al Cliente para mas informacion sobre como pagar su prima mensual del plan de esta
manera. Le ayudaremos a establecer este método de pago corgmaioho

¢Qué se puede hacer si usted esta teniendo dificultad en pagar su prima del
plan?

Su prima del plan debe llegar a nuestra oficina para el 10 de cada mes.
Si usted esta experimentando dificultades en pagar su prima del plan a tiempo, favor

comuni@rse con Servicio al Cliente al nimero de teléfono que aparecen en la portada de este
folleto.

Seccion 4.3 ¢Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el afio? |

No. No se permite que cambiemos la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan
durante el afio. Si la prima mensual del plan cambia para el afio 2011, le notificaremos en
octubre y el cambio entrara en vigor el 1ro de enero.
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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 informacién en su solicitud de afiliacién, incluyendo su
direccidn y numero telefonico. Demuestra su cobertura especifica del plan.

Los farmaceduticos de la red del plan necesitan terfi@mmacion correcto sobre ustedstos
proveedores de la red utilizan su expediente para saber qué medicamentos estan cubiertos
para usted. Por 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, direccidon, o nimero telefonico.

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

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.

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

Medicare requiere que obtengamos informacion sobre cualquier otra cobertura de servicios
médicos o medicamentos que usted tenga. Esto se debe a nuestra obligacion de coordinar
cualquier otra cobertura que usted tenga con sus beneficiasuesijivo plan.

Una vez al afo, le enviaremos correspondencia que incluye cualquier otra cobertura de servicios
médicos y medicamentos de que nosotros estemos enterados. Favor leer esta informacion
cuidadosamente. Si es correcta, no necesita hacer nddanf8imacion es incorrecta, o si tiene
alguna cobertura que no se encuentre en la lista, favor llamar a Servicio al Cliente. (Los
nameros telefonicos se encuentran en la primera pagina de este folleto).
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Capitulo 2.

Numeros Telefonicos y Recursos Importantes

SECCION 1

SECCION 2

SECCION 3

SECCION 4

SECCION 5

SECCION 6

SECCION 7

SECCION 8

S5840 FP_10 1027 _02_lI

Contactos de Nuestro Plan (Como comunicarse con nosotros,
incluyendo cémo comunicarse con el Departamento de Servicio al

Cliente del Plan).........ooi i

Medicare (Cémo obtener asistencia e informacion directamente

del programa federal de Medicare)..........ccccoeeeeeeiriiiiiiiiiiee e,

Programa de Asistencia de Seguros de Salud Estatales
(Ayuda, informacién, y respuestas a sus preguntas sobre

Medicare libre de COStO) .......covvviiiiiiiiiie e

Organizacion para el Mejoramiento de Calidad (Pagada por
Medicare para comprobar la calidad del cuidado para personas

(oT TN 1Y/ =T [Tor= T =) ST

SEQUIO SOCIAL .uuvuiiiiii e

Medicaid (Un programa federal y estatal en conjunto que ayuda
con los costos médicos para algunas personas de ingresos y

reCuUrsoS MItAAOS).......coooeeeeeeee e

Cémo comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario..................

¢ Tiene "seguros de grupo"” o cualquier otro seguro de salud

(o LI UL I 0 =14 0] Lo U

CMS F&U 11/01/2009

12

.21



Evidencia de Cobertura 2010 p&tarma Premium (PDP)
Capitulo 2: Numeros Telefonicos y Recursos Importantes 13

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 asistencia con reclamaciones, facturacion, o preguntas sobre la tarjetaldeciafavor
llamar o escribir al Departamento &ervicio al Cliente ddPharma Premium(PDP). Nos
alegraremos de atenderle.

Servicio al Cliente

LLAME (888)76 77717

Llamadas a este numero son libres de costo. Nuestras
laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a 8:0&m1
embargoun representante de Servicio al Cliente esta dispo
24 horas al dia, 7 dias a la semana (incluyendo dias feriados

TTY (877)6724242

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

Llamadas a este numero son libres de costo. Nuestras
laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a 8:0Bmr
embargo, un representante de Servicio al Cliente esta disp
24 horas al dia, 7 dias a la semana (incluyendo dias feriados

FAX (787) 9934995
ESCRIBA PO Box 195080 San Juan, PR 00%D80
PAGINA www.firstpluspr.com

ELECTRONICA
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Coémo comunicarse con nosotros cuando esta pidiendo una
decision sobre cobertura, cuando desea presentar una
apelacién, o cuando desea presentar una querella sobre la
calidad de su cuidado médico

Usted puede llamarnos si tiene preguntas respecto a nuestra decisioén de cobertura o acerca de los
procedimientos para presentar una apelacion o querella.

Decision sobre Cobertura, Apelaciones y Querellas sobre Cuidado Médico
LLAME (888) 7677717
Llamadas a este numero son libres de costo. Nuestras horas
laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a 8:0Bmm.

embargo, un representante de SeovadiCliente esta disponible 24
horas al dia, 7 dias a la semana (incluyendo dias feriados).

TTY (877) 6724242

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

Llamadas a este nimero diwes de costo.

FAX (787) 9934995. Para determinaciones expeditas de la organize
787-622-0729 Para querellas (787)3(®18.

ESCRIBA P.O. Box 195080, San Juan, PR 0080380

Para mas informacién sobre cdmo enterarse de decisionexsbbrtura, o coOmo presentar
una apelacion o querella sobre su cuidado médico, refiérase al Cagfltalqee 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
decision sobre cobertura, cuando desea presentar una
apelaciéon, o cuando desea presentar una querella sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

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

LLAME (888) 7677717

Llamadas a este numero son libres de costo. Nuestras horas
laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a 8:0Gmm.
embargo, un representante de Servicio al Cliente esta disponible
horas al dia, 7 dias a la smma (incluyendo dias feriados).

TTY (877) 6724242

Este numero requiere equipo telefonico especial y es sélo para
personas con dificultades de audiciéon o de habla.

Llamadas a este nimero son libres de costo.

FAX (787) 6258544

Para determinaci@s expeditas de la organizacion. (787)-8384.
Para apelaciones o querellas expeditas (78733QG.

ESCRIBA P.O. Box 195080, San Juan, PR 003080

Para mas informacion sobre como enterarse de decisiones sobre cobertura, 0 como presentar
una apelaién o querella sobre sus medicamentos de la Parte D, refiérase al Cagitalo 9

gue debe hacer si usted tiene un problema o querella (decisiones sobre cobertura,
apelaciones, querellas)
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¢Addénde se envia un pedido que nos pide que paguemos nhuestra
porcién del costo del cuidado médico o de un medicamento que usted
ha recibido?

Para mas informacion sobre situaciones en que usted necesita pedirnos un reembolso
0 gue paguemos una cuenta que usted ha recibido de un proveedor, refiérase al
Capitulo 7(Comopedir que el plan pague su porcion de una cuenta que usted ha
recibido por servicios médicos o medicamentos)

Aviso: Si usted nos envia un pedido de pago y lo denegamos, usted puede apelar
nuestra decision. Refiérase al Capitulg Qué se hace si ustadrie un problema o
querella (decisiones sobre cobertura, apelaciones, y querellge?a mas
informacion.

Pedidos de Pago
LLAME (888) 7677717

Llamadas a este nimero son libres de costo.
TTY (877) 6724242

Este niumero requiere equipo telefonico espgres sélo para
personas con dificultades de audicién o de habla.

Llamadas a este nimero son libres de costo.
FAX (787) 9934995
ESCRIBA P.O. Box 195080, San Juan, PR 008030

SECCION 2 Medicare
(Como 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
Enfermedad Renal en Su Ultima Fasen@mda por sus siglas en inglés ESRD) (Una
enfermedad renal permanente que requiere didlisis o un trasplante de rifién).
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La agencia federal que se encarga de Medicare se llama los Centros de Servicios de Medicare

& Medicaid (a veces conocido por sus sigkas I ngl ®s A CMSO0) .
Organizaciones de Medicare Advantage incluyendo nuestro plan.

Medicare

LLAME

TTY

PAGINA
ELECTRONICA

1-800-MEDICARE, o0 18006334227
Llamadas a este nimero son libres de costo.

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

Este numero requiere equipo telefénico especial y es sélo
personas con dificultades de audicion o de habla.

Llamadas a este nimero son libres de costo.
http://www.medicare.gov

Esta es lafgina electronica oficial del Advantage para Medic
Le proporciona informacion al dia acerca de Medicare y asl
actuales de Medicare. También tiene informacion s
hospitales, asilos de ancianos, médicos, agencias de cuidé
salud a domicilioy facilidades de dialisis. Incluye folletos que
pueden imprimir directamente de la red. Tiene herramientas
ayudarle a comparar los planes de Medicare Advantage y
planes de medicamentos de Medicare en su area. También
encontrar contdos de Medicare en su estado seleccione
AHel pf ul Phone Numbers and

y P8ginas Electr - -nicas Dtil

Si usted no tiene computadora, es posible que su bibli
publica o centro de ancianos pueda ayudarle a visitapagtaa
electrénica utilizando su computadora. O usted puede llar
Medicare al numero mas arriba y pedirles la informacién
buscando. Ellos encontraran la informacion en la pé
electrénica, la imprimiran y se la enviaran por correo.
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SECCION 3 Programa de Asistencia de Seguros de Salud
Estatales
(Ayuda, informacion, y respuestas a sus preguntas sobre
Medicare, libre de costo)

El Programa de Asistencia de Seguros de Salud Estatales (Conocido por sus siglas en inglés
como ASHI Po) gekernamentapconccgnsegenmsaadiestrados en todos los estados.
En Puerto Ricoel Programa de Asistencia de Seguros de Salud Estatales se ll@fiaiha

de la Procuradora de Edad Avanzada

La Oficina de la Procuradora de Edad Avanzadaindependienténo tiene vinculos con
ninguna compafia de seguros médicos ni plan de salud). Es un programa estatal que procura
fondos del Advantage federal para ofrecerles consejos sobre seguros de salud locales a las
personas con Medicare.

Los consejeros de La Ofi@a de la Procuradora de Edad Avanzéelppueden ayudar a
resolver sus problemas y obtener respuestas a sus preguntas sobre Medicare. Le pueden
ayudar a comprender sus derechos de Medicare, a presentar querellas acerca de su cuidado y
tratamientos médicoy,a resolver problemas con sus cuentas de Medicare. Los consejeros de
La Oficina de la Procuradora de Edad Avanztaabién le pueden ayudar a comprender sus
opciones de plan y contestar sus preguntas acerca de cambios de plan.

Oficina de la Procuradode Edad Avanzada

LLAME (877y7254300 o (787) 726121
ESCRIBA P OBOX 191179

San Juan, PR 0094979
PAGINA www.oppea.Advantage.pr

ELECTRONICA

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

Hay una Organizacion para el Mejoramiento de Calidad en cada estado. En Puerto Rico, la
Organizacion para el Mejoramiento de Calidad se llama la Organizacion de Investgacio
Profesionales sobre el Mejoramiento de Calidad (en inglé8Quality Improvement
Professional Resear)ch Organizationo [ Ql PRO]
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QIPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales de cuidado de salud que son pagados
por el Advantage federal. Esteganizacion 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 cualquiera de las sigsisittiaciones:

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 de salud a domicilio, facilidad de enfermeria
diestra, o Facilidad Completa de Rehabilitacibn Ambulatoria (conocido por sus siglas en
ingl ®s, ACORFO0O) se est§ terminando antes

Organizacion de Investigaciones Profesionales sobre

Mejoramiento de Calidad(en ingléesi i Qual i ty | |
Professional Research Organi
LLAME 1-800-981-5062 o0 1787-641-1240
ESCRIBA Mercantil Plaza, Edificio #2, Avenida Ponce de Ledn, Suite
San Juan, Puerto Rico 00918
PAGINA http://www.gpro.org

ELECTRONICA

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 EnferatedRenal en su Ultima Fase y satisfacen 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 héirse a Medicare y pagar la prima 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 Segalo Soc
local.

El Seguro Social
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LLAME 1-800-772-1213
Llamadas a este numero son libres de costo.
Horas Laborables de las 7:00 a.m. a 7:00 p.m., lunes a vier
Usted puede utilizar nuestros servicios telefon

automatizados para obtener alguna infand@a grabada
resolver algunos asuntos 24 horas al dia.

TTY 1-800-325-0778

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

Llamadas a este niumero son libres de costo.

Horas Laborables das 7:00 a.m. a 7:00 p.m., lunes a vierne

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

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

Medicaid es un programa federal y estatal en conjunto que ayuda con los costos médicos para
ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas con Medicare también
reunen los requisitos para Medicaid. Medicaid tiene progsague le pueden ayudar a pagar

sus primas de Medicare y otros costos, si usted cualifica. Para obtener méas informacion
acerca de Medicaid y sus programas, comuniquese éatmiaistracion de Seguros de Salud
(ASES).

La Administraciéon de Seguros de Salud (ASES)
LLAME (800) 9812737 o (787) 4743300

ESCRIBA P.O. Box 195661
Rio Piedras, PR 009456561
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PAGINA http://www.ases.Advantage.pr
ELECTRONICA

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 suseneficios de La Junta de Retiro de Ferroviarios, comuniguese con la agencia.

La Junta de Retiro de Ferroviarios

LLAME 1-877-7725772
Llamadas a este nimero son libres de costo.
Hora Laborables de las 9:00 a.m. a 3:30 p.m., lunes a vie

Si tiene unteléfono de teclas, hay informacion grabad
servicios automatizados que estan disponibles 24 horas i
incluyendo fines de semana y dias feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este namero requiere equipo telefénico especial y es solc
personas con difidtades de audicién o de habla.

Llamadas a este nimero son libres de costo.

PAGINA http://www.rrb.gov
ELECTRONICA

SECCION 8 aTiene wusted MAseguros de grupo
seguro de salud de un patrono?

Si usted @ su conyuge) reciben beneficios de su patrono (o el de su coényuge) o su grupo de
retiro, llame al administrador de beneficios de su patrono o sindicato, o a Servicio al Cliente si
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tiene alguna pregunta. Puede preguntar sobre los beneficios de su m&bde su cényuge),
los beneficios de retiro, las primas, o el periodo de afiliacion.

Si usted tiene otra cobertura de medicamentos a través de su lugar de empleo (o el de su
conyuge), favor comunicarse cagl administrador de beneficios de ese grupo. El
administrador de beneficios puede ayudarle a determinar como su cobertura de medicamentos
recetados funcionard junta con la de nuestro plan.
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SECCION 1

Introduccion

Secci6n 1.1

Este capitulo describe su cobertura de medicamentos de la
Parte D

Este capitulo explica las reglas para utilizar su cobertura de medicamentos de la Parte D. El
préximo capitulo le indica lo que usted paga por medicamentos de la Parte D (Capitulo 4,
gue usted paga por medicamentos tades de la Parte D)

Ademas de su cobertura de medicamentos de la Parte D a través de nuestro plan, Medicare
Original Medicare ( Parte A y Parte B de Medicare) también cubre algunos medicamentos:

e La Parte A déMedicarecubre medicamentos que se le sustran durante una estadia
cubierta por Medicare en el hospital o en una facilidad de cuidado diestro.

e La Parte B de Medicare también provee beneficios para algunos medicamentos. Los
medicamentos de la Parte B incluyen ciertos medicamentos de quipimterartas
inyecciones que le administran durante una visita médica, o0 medicamentos que le
administran en una facilidad de didlisis.

Los dos ejemplos de medicamentos descritos mas arriba estan cubiertos por Medicare Original
Para saber mas sobreaesbbertura, ver el cuaderno Medicare & Usted.

Este capitulo explica las reglas para utilizar su cobertura para medicamentos de la Parte D.
bajo nuestro plan. El proximo capitulo le indica lo que usted paga por los medicamentos de la
Parte D.(Capitulo4, Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Seccion 1.2

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

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

bastcas:

e Debe usar una farmacia de la red para llenar su receta. (Vea Secciden@r sus
recetas en una farmacia de la red.
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e Su medicamento debe aparecer ehiséa de Medicamentos Recetados (Formuladiel)
Pl an (Le |1l amamos | a afalabreviarp (VeaeSech@ Busc a me n't
medi camentos deben encontrarse)en | a ALi st

¢ Su medicamento debe considerarse Am®di came
razonable y necesario para el tratamiento de su enfermedad o heaiodiérT
tiene que ser un tratamiento aceptado para su condicidon médica.

SECCION 2 Llenar sus recetas en una farmacia de lared

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

El la mayoria de los casos, sus recetas estanr@ag#lo si se llenan en una de las
farmacias de la red de nuestro plan.

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene contrato con el plan para proveer todos sus
medi camentos cubiertos. ElI t ®r mino Aimedi camen
medi@amentos recetados de la Parte D que estan cubiertos por el plan.

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

mas que el copago si obtiene sus medicamentos en una farmacia no preferida.

| Seccion 2.2 Como encontrar farmacias de lared |

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

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

Usted puede ir a cualquiera de nuestras farmadeida red. Si usted cambia de una farmacia de

la red a otra, y necesita que se rellene uno de los medicamentos que ha estado tomando, puede
pedir que se transfiera su receta a su nueva farmacia de la red.
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¢, Qué sucede si la farmacia que ha estado utilizando deja la red de farmacias?

Si la farmacia que ha estado utilizando deja la red de farmacias de nuestro plan, tendra que
encontrar otra farmacia de la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede
obtener asistencia de Servicio al Cleerflos nimeros telefonicos se encuentran en la primera
pagina de este folleto) o utilizarBirectorio de Farmacias

¢, Qué puede hacer usted si necesita una farmacia especializada?

A veces las recetas se deben llenar en una farmacia especializada. rnhasiafa
especializadas incluyen:

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

e Las farmacias que suministran medicamentos para residentes en facilidades de
cuidado a largo plazo. Por lo general, una facilidad de cuidadgapéazo (como
por ejemplo, un asilo de ancianos) tiene su propia farmacia. Los residentes pueden
obtener sus medicamentos recetados a través de la farmacia de la facilidad con tal de
gue sea parte de la red. Si la farmacia de su facilidad de cuidiadm g@lazo no es
parte de nuestra red, favor comunicarse con Servicio al Cliente.

e Las farmacias que atienden al Servicio de Salud Indigena / Tribal / Programa de
Salud Indigena Urbana (No esta disponible en Puerto Rico). Excepto en caso de
emergencia, 30 los Indios Americanos o nativos de Alaska tienen acceso a estas
farmacias de nuestra red.

e Las farmacias que suministran ciertos medicamentos que estan restringidos por la
FDA en ciertas localidades requieren manejo extraordinario, coordinacion del
proveedor, y educacion sobre sus usos. (Aviso: Este suceso ocurre muy rara vez.)

Para encontrar una farmacia especializada, busque Birexiorio de Farmaciaso llame a
Servicio al Cliente.

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

Cuando usted obtiene un suministro duradero de medicamentos, es posible que su costo
compartido sea menos. EIl plan ofrece una manera de obtener un suministro duradero de
medicamentos de mantenimiento en la Lista de Medicamentos de nuestro f(llas.
medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma regularmente para una
condicion médica crénica o duradera.)
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1. Algunas farmacias al por menor de nuestra red permiten que usted consiga un
suministro duradero de medicamentos de mantenimi&st posible que algunas de estas
farmacias al por menor acepten una cantidad del costo compartido mas baja por un
suministro extendido de medicamentos de mantenimientoDir8atorio de Farmacias
le indica qué farmacias de nuestra red le pueden pioparcun suministro duradero de
medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Servicio al Cliente para mas
informacion.

Seccion 2.4 ¢,Cuéando se puede utilizar una farmacia que no esta en la red
del plan?

Puede que su receta esté cubierta en ciertas situaciones

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

e Mientras esta viajando, surge una emergencia y necesita llenar una receta en una farmacia
fuera de la red.

e Cuando 8s suministros diarios se acaban y no tiene acceso a una farmacia dentro de la
red.

e Cuando usted encuentra dificultades en llenar su receta en el momento de la venta.
(sistema de procesar reclamaciones).

En estas situacionefsyvor verificar primeramente con Servicio al Clientepara ver si hay una
farmacia cercana que sea parte de la red.

¢Como se pide un reembolso del plan?
Si usted tiene que utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general tiene que pagar el costo
completo (en vez de pagar su porchormal del costo) cuando llena una receta. (Usted puede

pedir que nosotros le reembolsemos nuestra porcién del costo.) (El Capitulo 5, Seccién 2.1 le
explica como pedir que el plan le reembolse.)
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SECCION 3 Sus medicamentos tienenadeue es
Medi camentoso del pl an.
Seccion 3.1 La fALista de Medicamentoso | e ndi ca
Parte D que estan cubiertos.
E I pl an Listaede &edicgamantosiCubiertos (Formulado) E Bvideactatda
Coberturgl e | | amamos HdacédmestasdepdMea abreviar.

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos impuestos por Medicare.
Medi care ha aprobado deauedircpglaa.t a de Medi cament o

Los medicamentos en la Lista de Medicamentos son sélo los que estan cubiertos bajo la Parte D
de Medicare (La Seccién 1.1 de este capitulo explica sobre los medicamentos de la Parte D).

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

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

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

¢, Qué no esta en la Lista de Medicamentos?

El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e En algums casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra ciertos
tipos de medicamentos (para mas informacién al respecto, vea Seccion 7.1 de este
capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento especifico en nuestra
Lista de Mediceentos.
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Seccion 3.2 Hay 4 fAniveles de costo compartijdoo p
en la Lista de Medicamentos

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

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

Nivel de Costo Compartidoi3Marca No Preferida

Nivel de Coso Compartido 4 Medicamentos Especializados (Nivel Mas Alto)

Para enterarse en qué nivel de costo compartido estd su medicamento, busqukistamda
Medicamentosle nuestro plan.

La cantidad que usted paga por medicamentos en cada uno de losdevaieto compartido se
demuestra en el Capitulgdo que usted paga por sus medicamentos cubiertos de la Parte D)

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

Hay tres maneras de enterarse:
1. Revise la Lista de Medicamentos mas actualizada que le enviamos por correo.

2. Visite la pagina electronica del plan, www.firstpluspr.com. La Lista de
Medicamentos en la pagina electrénica siempre esta al dia.

3. Llame a Servicio al Cliente para enterarse si udicagnento especifico esta en la
Lista de Medicamentos del plan o para pedir una copia de la lista. Los numeros
telefénicos para Servicio al Cliente se encuentran en la primera pagina de este
folleto.

SECCION 4 Hay restricciones de cobertura para algunos
medicamentos

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

Para ciertos medicamentos recetados, unas reglas especiales restringen cémo y cuando el plan los
cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas reglas para ayiefdros
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suscriptores a usar medicamentos de una manera mas eficaz. Estas reglas especiales ayudan a
controlar la suma de los costos de los medicamentos, lo cual mantiene su costo de cobertura mas
asequible.

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

| Seccién 4.2 ¢Que tipos de restricciones? |

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

Autorizacion Previa: Requeriremos que ustetbtenga autorizacion previa (aprobacion previa)

para ciertos medicamentos. Esto significa que su proveedor necesitara comunicarse con nosotros
antes de que usted llene su recefi. nosotros no recibimos la informacion necesaria para
satisfacer la autaracion previa, es posible que no cubramos el medicamento.

Limites de Cantidad: Para ciertos medicamentos limitamos la cantidad del medicamento que
cubriremos por receta o por un periodo de tiempo definido. Por ejemplo, proporcionaremos
hasta un cierto ndemo de unidades por un periodo de tiempo definido (por ejemplo, por un
periodo de 30 dias) de un medicamento formulario.

Terapia de Pasos:En algunos casos, requerimos que usted pruebe un medicamento primero
para tratar su condicion médica antes de queaoculis otro medicamento para esa misma
condicién. Por ejemplo, si ambos Medicamento A y Medicamento B se usan para tratar su
condicion médica, puede que requiramos que el doctor recete Medicamento A primero. Si
Medicamento A no le funciona, luego cubri@rMedicamento B.

Sustitucion Genérica Cuando hay una version genérica disponible para un medicamento de
marca, nuestras farmacias podrian recomendar y/o proporcionarle la versibn genérica, a menos
gue su meédico nos haya avisado que usted tiene queebmadicamento de marca y con tal de

gue hayamos aprobado este pedido.

Utilice medicamentos genéricos siempre cuando pueda

Un medi cament o ARgen®ri coo funciona t an bien
generalmente cuesta menoSuando hay una version gnérica disponible para un
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medicamento de marca, puede que nuestras farmacias le suministren la version genérica.

Sin embargo, si su doctor nos ha avisado de la razon médica por la cual el medicamento genérico
no funcionara para usted, entonces cubrireeh@sedicamento de marca. (Su porcidén del costo
puede ser mas alta por el medicamento de marca que por el medicamento genérico.)

Cdmo obtener aprobacion por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted y su médico necesitan buscar aprobacion previaatétpla

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

El ensayo de un medicamento diferente primero

Este requisto alienta al suscriptor a probar medicamentos mas seguros y eficaces antes de que
el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si Medicamento A y Medicamento B tratan la
misma condicion médica, es posible que el plan requiera que usted pruebe MedicAmen
primero. Si Medicamento A no le funciona, luego el plan cubrirhA Medicamento B. Este
requisito de probar un medicamento difergmimerosellamé Ter api a .de Paso0so

Limites de Cantidad

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

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

La Lista de Medicamentos del plan incluye imfiacion acerca de las restricciones descritas mas
arriba. Para enterarse si estas restricciones se aplican a un medicamento que esta tomando,
refierase a la Lista de Medicamentos. Para la informacion mas actualizada, comuniquese con
Servicio al Client€los niumeros telefonicos se encuentran en la primera pagina de este folleto) o
visite nuestra pagina electronigavw.firstpluspr.com
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SECCION 5 ¢, Qué se puede hacer si sus medicamentos no estan
cubiertos de modo que usted desee?

Seccion 5.1 Hay cosas que se pueden hacer si sus medicamentos no estan

cubiertos de modo que usted desee.

Suponga que existe un medicamento recetado que usted esta tomando actualmente o uno que su
meédico y usted piensan debe estar tomaitdperamos que su cobertura de medicamentos le
funciones bien, pero es posible que pueda tener un problema. Por ejemplo

¢ Qué sucede si el medicamento que usted quiere tomar no esta cubierto por el plan?

Por ejemplo, puede que el medicamento no estéentoben absoluto o tal vez, una
versidn genérica esté cubierta, pero la version de marca que usted quiere tomar no esté
cubierta.

¢ Qué sucede si el medicamento estd cubierto, pero hay reglas adicionales o
restricciones sobre la cobertura de ese medicame&mSegun se explico en la Seccion

5, algunos medicamentos que estan cubiertos por el plan conllevan reglas adicionales que
restringen su uso. Por ejemplo, puede que se requiera probar otro medicamento primero
para ver si le funciona antes de que el med@#o que usted quiere tomar esté cubierto.

O puede que haya limites de la cantidad del medicamento (nimero de pastillas, etc.) que
se puede cubrir durante un periodo de tiempo definido.

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

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

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

Si su medicamento esta a un nivel de costo compartido que hace que esté mas caro de lo
gue usted cree que debe estar, refiérase a |a08€e.8 para enterarse de qué se puede
hacer.
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Seccion 5.2 ¢(Qué se puede hacer si sus medicamentos no estan en la
Lista de Medicamentos o si el medicamento tiene algun tipo de restriccion?

Si su medicamento no se encuentra en la Lista de Medicamentasta sestringido,
éstas son las cosas que se pueden hacer:

e Es posible que pueda obtener un suministro temporario del medicamento (so6lo los
suscriptores que se encuentran en ciertas situaciones pueden obtener un suministro
temporario).

e Usted puede cambiaraéro medicamento.

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

Es posible que usted pueda obtener un suministro temporero

Bajo ciertas circunstancias, el plan puede ofrecerle un suministro tempmEamomedicamento
cuando su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o cuando conlleva ciertas
restricciones. Esto le da tiempo para hablar con su médico sobre el cambio en la cobertura y
decidir lo que debe hacer.

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

1. El cambio en su cobertura de medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos de
cambios:

e EI medicamento que ha estado tomangb no se encuentra en la Lista de
Medicamentos del plan.

e --01 el malicamento que ha estado tomarmdhora esta restringido de alguna manera
(La Seccibn 4 en este capitulo explica sobre restricciones).

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

e Para aquellos suscriptores que son nuevos al planno estan en una facilidad de
cuidado a largo plazo:

Cubriremos un suministro temporario de su medicament sola vez durante los
primeros 90 diasde su afiliacionen nuestro plan. Este suministro temporario sera por
un maximo de 30 dias, 0 menostsreceta esta escrita para menos dias.
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e Para aquéllos que son nuevos suscriptores, y que son residentes en una
facilidad de cuidado a largo plazo:

Cubriremos un suministro temporario de su medicamdumtante los primeros 90 dias

de afiliacion en nuestro @n. El primer suministro sera para un maximadtledias o

menos Si su receta esta escrita para menos dias. Si es necesario, cubriremos recetas
rellenadas durante los primeros 90 dias de afiliacion al plan.

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

Cubriremos un suministro de 31 dias, 0 menos si su receta esta escrita para menos dias.
Esto es aparte del suministro de transi@a una facilidad de cuidado a largo plazo.

Para pedir un suministro temporario, llame a Servicio al Cliente (Los numeros telefénicos se
encuentran en la primera pagina de este folleto).

Durante el tiempo en que reciba un suministro temporario de unaneshto, usted debe hablar

con su doctor para decidir lo que va a hacer cuando el suministro temporario se acabe. Tal vez
haya otro medicamento cubierto por el plan que le funcione tan bien como el otro. O usted y su
doctor pueden pedir que el plan hagea @xcepcidén y que cubra el medicamento de modo que
usted desee. La seccidn mas abajo le explica mas acerca de estas opciones.

Usted puede cambiar a otro medicamento.

Comience hablando con su doctor. Tal vez haya otro medicamento cubierto por eleplan qu
funcione tan bien como el otro. Puede llamar a Servicio al Cliente para pedir una lista de
medicamentos cubiertos que tratan la misma condicion médica. Esta lista puede ayudar al doctor
a encontrar un medicamento cubierto que le funcione bien.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su médico pueden pedir una excepcion al plan para que cubra el medicamento de modo
gue usted desee. Si su médico o cualquier otra persona que le recete medicamentos afirma que
usted tiene razones médicas que justificaredidgo de excepcion, su médico u otra persona que
escribe recetas puede ayudarle a pedir una excepcion a la regla. Por ejemplo, usted puede pedir
gue el plan cubra un medicamento aunque no se encuentra en la Lista de Medicamentos. O usted
puede pedir quel plan le conceda una excepcion y que cubra el medicamento sin restricciones.

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

Si usted y su médico o cualquier otra persona que le recete medicamentos desea pedir una
excepcion, el Capitulo 7 le indica lo gdebe hacer. Explica los procedimientos y fechas limites

gue han sido establecidas por Medicare para asegurarse de que su pedido se maneje justamente y
con prontitud.

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

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

Usted puede cambiar a otro medicamento

Comience hablando con su doctor. | Taz haya otro medicamento en un nivel de costo
compartido mas bajo que le funcione tan bien como el otro. Usted puede llamar a Servicio al
Cliente para pedir una lista de medicamentos cubiertos que tratan la misma condicion médica.
Esta lista puede agar a su doctor a encontrarle un medicamento cubierto que le funcione bien.

Usted puede solicitar una excepcion

Usted y su médico pueden pedir que el plan conceda una excepcion para el nivel de costo
compartido del medicamento para que usted pueda pagersm Si su médico u otro proveedor

dice que usted tiene razones médicas que justifican el pedido de excepcién, su médico puede
ayudarle a pedir una excepcion a la regla.

Si usted y su médico desean pedir una excepcion, el Capitulo 7 le indica lo queacabe

Explica los procedimientos y fechas limites que han sido establecidas por Medicare para
asegurarse de que su pedido se maneje justamente y con prontitud.
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SECCION 6 ¢, Qué sucede si su cobertura cambia para uno de sus
medicamentos?

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

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

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

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

e Afada oquite una restriccion sobre cobertura de un medicamento(para mas
informacion acerca de restricciones sobre la cobertura, vea Seccidén 4 de este
capitulo).

e Sustituya un medicamento de marca por un medicamento genérico.

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

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

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

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

De vez en cuando, un medicameséoretira del mercado repentinamentgorque han
deswbierto gue no es seguro o por otras razones. Si esto sucede, el plan le notificara del
cambio inmediatamente. Su médico también sabra de este cambio, y €l puede colaborar
con usted para encontrar otro medicamento para su condicion.

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

e Sicamliamos su medicamento a un nivel de costo compartido més alto.
e Siimponemos una nueva restriccion sobre el uso de su medicamento.

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

Si cualquiera de estos cambios ocurre para un medicamento que esta tomando, el cambio
no afectard ni su uso ni lo que usted paga como su porcion del costo hasta el 1ro de enero
del afio préximo. Hasta esa fecha, esbpble que no vea ningln aumento en sus pagos

ni ninguna restriccion afiadida sobre su uso del medicamento. Sin embargo, el 1ro de
enero del proximo afo, los cambios lo afectaran.

En algunos casos, usted se quedara afectado por el cambio de cobersudalalrte de
enero:

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

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

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

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

0 Su médico también sabra del cambio, y él puede colaborar con usted para
encontar otro medicamento para su condicion.
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SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por
el plan?
| Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos |
Esta secci-n | e indica qu® tipos de medi camen

plan no cubre estos tipos de medicamentos porque la ley no permite que ningun plan de
Medicare los cubra.

Si usted obtiene medicamentos que estan excluidos, usted debe pagarlos usted mismo. Nosotros
no pagaremos los medicamentos que se encuentran estalaldi esta seccion (a menos que
nuestro plan cubra ciertos medicamentos excluidos). La Unica excepcion: Si se decide después
de apelacion que el medicamento no debe estar excluido bajo la Parte D y debiéramos haber
pagado o cubierto el medicamento debidsu condicion especifica. (Para mas informacion
acerca de apelar una decision que hemos tomado de no cubrir un medicamento, refiérase al
Capitulo 9 de este folleto.)

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

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

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

e TUs0o que no est8 en |l a etiquetao es cual qu
en la etiqueta de un medicamento como un uso aprobado por la FDA (Administracién de
Alimentos y Medicamentos).

o Por |1 o general, lraeo codte§ tem al @eefiug we tqa
cuando el uso es apoyado por ciertas publicaciones de referencia. Estas
publicaciones de referencia son el American Hospital Formulary Service Drug
Information (Informacién sobre Servicios de Medicamentos del Hariowara
Hospitales Americanos), el Sistema de Informacién DRUGDEX, y el USPDI o su
sucesor. Si el uso no es apoyado por una de estas publicaciones de referencia,
nuestro plan no puede cubrir un Auso qu

También, por ley, estasategorias de medicamentos no estdn cubiertos por los planes de

medicamentos de Medicare a menos que ofrezcamos cobertura de medicamentos aumentada, por
la cual es posible que usted tenga que pagar una prima mas alta:
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e Los medicamentos que se venden siret@¢también se llaman medicamentos sobre el
mostrador)

e Los medicamentos que se utilizan para promover fertilidad.
e Los medicamentos que se utilizan para aliviar los sintomas de la tos o del catarro.

e Los medicamentos que se utilizan para propdsitos dasméo para promover el
crecimiento de pelo.

e Productos de vitaminas o0 minerales recetados, excepto vitaminas prenatales o
preparaciones de fllor.

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

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

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

SECCION 8 Presente su tarjeta de membrecia cuando llene sus
recetas
| Seccion 8.1 Presente su tarjeta de membrecia

Para llenar su receta, presente su tarjetaatabrecialel plan en cualquier farmacia deréal

gue usted elija. Cuando usted presente su tarjeteedwrecialel plan, la farmacia de la red
facturara al plan automéaticamente paestraporcion del costo de su medicamento recetado.
Usted tendra que pagsuporcion a la farmacia cuando recsjareceta.

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

Si usted no esta en posesion de su tarjetaatabreciacuando usted llena su receta, pidale a la
farmacia que llamen al plan para obtener la informacién necesaria.

Sila farmacia no puede obtener la informacion necesssippsible que usted tenga que pagar
el costo completo del medicamento al recogerlo(lLuego usted pued@edir que le
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reembolsemosnuestra porcion. Vea el Capitulo 5, Seccion 2.1 para informaciénaaderc
cémo pedirle un reembolso al plan.)

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

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

Siingresa a un hospital para una estadia cubierta por Medicare Original, la Parte A de Medicare,
por lo general, cubrira el costo de los medicamentos recetados durante la misma. Una vez que
deje el hospital, nuestro plan cubrira sus medicamentos siempr@squesinos cumplan con

nuestras reglas de cobertura. Consulte las partes anteriores de este capitulo que hablan sobre las
reglas para obtener cobertura de medicamentos.

Si es admitido en una facilidad de enfermeria diestra para una estadia cubiertaigareMed

Original, la Parte A de Medicare, por lo general, cubrira el costo de los medicamentos recetados
durante toda o parte de su estadia. Si esta todavia en facilidad de enfermeria diestra, y la Parte A
ya no cubre sus medicamentos, nuestro plan cuidug@nedicamentos siempre que los mismos
cumplan con nuestras reglas de cobertura. Consulte las partes anteriores de este capitulo que
hablan sobre las reglas para obtener cobertura de medicamentos.

Favor notar: Cuando usted se interna en, reside en, e dal una facilidad de enfermeria
diestra, usted tiene derecho a un periodo de afiliacién especial. Durante este periodo de tiempo,
usted puede cambiar de plan o de cobertura en cualquier momento. (El CapGdima,
terminar su afiliaciébn en nuestro piale indica como usted puede dejar nuestro plan o afiliarse a

un plan de Medicare diferente.)

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

Por lo general, una facilidad de cuidado a largo plazo (tal como wndasencianos) tiene su

propia farmacia, o una farmacia que les suministra medicamentos a todos sus residentes. Si
usted es un residente en una facilidad de cuidado a largo plazo, usted puede obtener sus
medicamentos a traves de la farmacia de la fadilode tal de que sea parte de nuestra red.

Revise suDirectorio de Farmaciagara enterarse si la farmacia de su facilidad de cuidado a
largo plazo es parte de nuestra red. Si no lo es, o si usted necesita mas informacion, favor
comunicarse con Servica Cliente.

S5840 FP_10_1027_02_|I CMS F&U 11/01/2009



Evidencia de Cobertura 20 paradPharma Premium (PDP)
Capitulo 3:Como utilizar la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de la Parte D
43

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

Si usted necesita un medicamento que no esta en la Lista de Medicamentos o esta restringido de
alguna manera, el g@h cubrird unsuministro temporario de su medicamento durante los
primeros90 diasde su afiliacion. El primer suministro de su medicamento sera para un maximo
de31 dias 0 menos si su receta esta escrita para menos dias. Si es necesario, cubrig&aBos rec
adicionales durante los primer@8 diasde su afiliacion en nuestro plan.

Si usted lleva mas de 90 dias como suscriptor de nuestro plan y necesita un medicamento que no
esta en nuestra Lista de Medicamentos o si el plan tiene alguna restriccétasaiirertura del
medicamento, cubriremos un suministro de 31 dias, 0 menos si la receta esta escrita para menos
dias.

Durante el tiempo en que usted recibe un suministro temporario de un medicamento, debe hablar
con su doctor o cualquier otra persona tpieecete medicamentos para decidir lo que van a
hacer cuando el suministro temporario se acabe. Tal vez haya un medicamento diferente
cubierto por el plan que le funcione tan bien como el otro. O usted y su doctor pueden pedir que
el plan conceda unxeepcién para usted y que cubra su medicamento de modo que usted desee.
Si usted y su doctor desean pedir una excepcion, el Capitulo 7, le indica lo que pueden hacer.

Seccién 9.3 ¢ Y si estdtomando medicamentos cubiertos por Medicare
Original?

Su afiliacbn enPharma PremiurfPDP)no afecta su cobertura de medicamentos cubiertos

bajo Medicare Parte A o la Parte B. Si usted cumple con requisitos de cobertura de Medicare,
todavia estara cubierto su medicamento bajo Medicare Parte A o la Parte B, a gesar de

estd afiliado en este plan. Ademas, si su medicamento fuera cubierto por Medicare Parte A o la
Parte B, nuestro plan no puede cubrir, incluso si no desea inscribirse en la Parte A o la Parte B.

Algunos medicamentos pueden ser cubiertos por Medicate Ban algunas situaciones y a
través dd’harma Premiuran otras situaciones. Pero los medicamentos nunca estan cubiertos
por la Parte B y por nuestro plan al mismo tiempo. En general, el farmacéutico o el proveedor
determinararsi se va a facturar a Miedre Parte B ®harma Premiur(PDP)para el

medicamento.
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Seccion 9.4 ¢Y si usted tiene una pdliza Medigap (Seguro Suplementario
de Medicare) con cobertura de medicamentos recetados?

Si tiene actualmente una péliza Medigap que incluye la cobertura paamentos

recetados, debe ponerse en contacto con su emisor Medigap y decirles que se ha inscrito en
nuestro plan. Si decide mantener su actual politica de Medigap, su emisor de Medigap retirara
la porcidn de cobertura de medicamentos recetados de sal [dé@digap y disminuira su

prima.

Cada afo su compafia de seguros Medigap debe enviarle un aviso para el 15 de noviembre que
indica si su cobertura de medicamentos recetados es "encomiable”, y las opciones que tiene
para la cobertura de medicamentos. &3idbertura de la politica de Medigap es "encomiable”,

es decir que tiene cobertura de medicamentos que paga, en promedio, al menos tanto como
cobertura de medicamentos estandar de Medicare). El aviso también explicara cuanto podria
reducirse su prima suita la parte de cobertura de medicamentos recetados de su péliza de
Medigap. Si no recibe este aviso, o si usted no lo encuentra, pdngase en contacto con su
compainiia de seguro de Medicare y pida otra copia.

Seccion 9.5 Y si usted tiene también cobertura de medicamentos de un
grupo patronal o de jubilados?

¢ Tienes actualmente otro cobertura de medicamentos recetados a través de su (0 su conyuge)
Grupo empleador o jubilados? Si es asi, pdngase en contacto con el administrador de
beneficios de ese grupo. &klla puede ayudarle a determinar como funcionara su cobertura de
medicamentos recetados actual con nuestro plan.

En general, si usted esta actualmente empleado, la cobertura de medicamentos recetados que
usted obtiene de nosotros serd secundaria @b&itara patronal o de jubilado. Eso significa
gue su cobertura grupal pagara primero.

Aviso especial sobre cobertura acreditable:

Cada afio su patrén o grupo de jubilado le enviara un aviso para el 15 de noviembre

informandole si su cobertura de mediesmos recetados para el proximo afio calendario es
Aacreditableo y | as alternativas que tiene pa
su plan grupal e8 a ¢ r e d ,estaslynifieacque su cobertura de medicamentos paga, en

promedio, tanto comla cobertura estdndar de medicamentos de Medicare.
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Guarde estos avisos sobre cobertura acreditahlporque puede que la necesite mas tarde. Si
se afilia en un plan Medicare que incluya la cobertura de medicamentos de la Parte D, usted
puede necesitar ®s avisos para mostrar que usted ha mantenido una cobertura acreditable. Si
usted no recibié un aviso sobre cobertura acreditable de su patrono o del administrador de
beneficios del plan grupal de jubilados, usted puede obtener una copia de su pationo o d
administrador de beneficios del plan grupal de jubilados o unién.

SECCION 10 Programas para ayudar al suscriptor a manejar sus
medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los suscriptores a manejar sus
medicamentos con seguridad

Realizamos regiones de uso de medicamentos para ayudar a nuestros suscriptores a asegurarse
de que reciba atencién adecuada y segura. Estas revisiones, especialmente importantes para
suscriptores que tienen mas de un proveedor que les prescribe sus recetas.

Hacemos o examen cada vez que obtiene una receta. También revisamos nuestros registros de
forma regularDurante estas revisiones, buscamos posibles problemas tales como:

e Posibles errores daedicacion

¢ Medicamentos que pueden no ser necesarios porque usttarestédo otro
medicamento para tratar la misma condicion.

¢ Medicamentos que pueden no ser seguro o apropiados debido a su edad o género.

e Ciertas combinaciones de medicamentos que pudieran hacerle dafio si se toman al mismo
tiempo.

¢ Recetas escritas para mednantos que tienen ingredientes que le causan alergia.

e Posible error en la cantidad (dosis) de un medicamento que usted esta tomando.

Si vemos un posible problema en el uso de sus medicamentos, trabajaremos con su médico para
corregir el problema.
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Seccién 10.2 Programas para ayudar al suscriptor a manejar sus
medicamentos

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

Estos programas son voluntarios y se les ofrecen a los suscriptores de nuestro plan libres de
costo. Un equipo de farmacéuticos y doctores desarrollaron estos programas@tacs.n Los
programas pueden ayudar a asegurarnos que nuestros suscriptores estén utilizando los
medicamentos que les funcionan mejor para tratar sus condiciones médicas. Taratem

ayudar a identificar posibles errores de medicacion.

Si tenemos uprograma que satisfaga sus necesidades, nosotros automaticamente le afiliaremos

en el programa y le enviaremos la informacién. Si usted decide no participar, por favor
notifiguenos y daremos de baja su participacion en el programa.

S5840 FP_10_1027_02_|I CMS F&U 11/01/2009



Evidencia de Cobertura 2010 p&tarma Premium (PDP)
Capitub 4: Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D 47

Capitulo 4. Lo gue usted paga por sus medicamentos recetados de la
Parte D

SECCION 1 INTFOTUCCION ettt e et e e e e e et e e e e e e s e e e e eeiaeeeeas 49

Seccidon 1.1 Utilice este capitulo junto con otro materiales que explican su
cobeatura de MediCaMENTOS..........uuuueiiiiei et e e eneee e 49

r un medi came

SECCION2 Lo que usted paga po
t 8§ cuanda...obt.i5e

de Pagoo en que e€es

SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos por sus

medicamentos y en qué fase de pago usted se encuentra.............. 51
Seccibn3.1 Le enviamos un i nf oxphcaciomeéensual |
Bene f . lCidil.5. 0 e e 51

Seccidn 3.2 Ayudenos a mantener nuestra informacion sobre sus pagos
de Mmedicamentos Ala.............uuuuiiiiiiiiiiieeeiiiiiieee e 51
SECCION 4 Durante la Fase de Cobertura Inicial, el plan paga nuestra
porcion de los costos de sus medicamentos y usted paga su

0] o 1o ¥ o 1SRRI 52

Seccidord.1 Lo que usted paga por un medicamento depende de qué medicamento
es y donde usted llena Su receta.............ooeeeeeeeiceee e e 52

Secciéord.2  Unatabla que muestra sus costos por un suministro de medicamentos
PAra 30 AiAS......ccciieeeiiiiteittre e enn— et rrtaaaaaaeeee e 53

Secciord.3  Una tabla que muestra sus costos por un suministro duradero de 90
dias de un MediCamentO.........ccceeeeeeeiiiiiieeee e 54

Secciéond.4  Usted permanece en la Fase de Cobertura Inicial hasta que la suma
total de los costos de sus medicamentos durante todo el ano, alcance

SECCION 5 Durante la Fase de Brecha de Cobertura, el plan proveera
cobertura limitada de medicamentos .........ccccceeeveiiiiiii e, 56

S5840 FP_10_1027_02_|I CMS F&U 11/01/2009

nt o de
ne el

| amado



Evidencia de Cobertura 2010 p&tarma Premium (PDP)
Capitub 4: Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D 48

Seccionb.l  Usted permanece en la Fase de Brecha de Cobertura hasta que los
costos de su propio bolsillo alcancen $4,550............ccccvvvvvieeeriinnnnnnen. 56

Secciorb.2 Cémo Medicare calcula sus costossdepropio bolsillo para
MediCamMENTOS rECELATDS. ........uuurriiiiiiiieiieeeriiiiiiee e e e e e e e e s e e e e 57

SECCION 6 Durante la Fase de Cobertura Catastroéfica, el plan paga la
mayoria del costo de sus medicamentoS.........ccceevvvvceiieeeeeeeeeiiiinnnnn. 59

Seccidon 6.1 Una vez que usted saaientre en la Fase de Cobertura Catastrofica,
permanecera en esta fase el resto del.afio..............ccooevvvce e 59

SECCION 7 Lo que usted paga por vacunas depende de como y donde
(S CONSIGUE . 59

Seccion7.1  Nuestro pla tiene cobertura separada del medicamento para las
Seccién7.2  Se recomienda que usted llame a Servicio al Cliente antes de que
ODLENEr UNA VACUNA.....uuiiiiiiiiee e eeieeceeeiie e e e e e eeeeeeieennne e e e e e eeeeeeeennnnns 61

SECCIONS8 aUsted tiene que pagar una fdpenalidad

(o Lo o = 1 = I U 61
Seccim31 aQu® es | a fApenalidad po.ur...af..l.i6dci - n
Seccion8.2 ¢ Cuanto es la penalidad por afiliacion tardia de la Parte.D2............... 62

Secciér8.3  En algunas situaciones, usted puede afiliarse tarde y no tener que pagar
[a penalidad...........coooiiiiiiiiee e 63

Seccion8.4 ¢ Qué se puedeabe si usted no esta de acuerdo con su penalidad por

S5840 FP_10_1027_02_|I CMS F&U 11/01/2009

P



Evidencia de Cobertura 2010 p&tarma Premium (PDP)
Capitub 4: Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D 49

SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con otro materiales que explican su
cobertura de medicamentos

Este capitulo gdica lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D. Para
simplificar, usamos el t ®r mino Amedi cament oo
recetado de la Parte D. Segun se explico en el Capitulo 3, algunos medicamentosiestids cub

bajo Medicare Original o estan excluidos por ley.

Para comprender la informacién de pagos que le proporcionamos en este capitulo, necesita saber
lo basico de qué medicamentos estan cubiertos, donde se llenan sus recetas, y con qué reglas
tiene quecumplir cuando obtiene sus medicamentos cubiertos. Aqui estan algunos materiales
gue explican estas cosas bésicas:

e La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulariolel plan. Para simplificar, esta lista
tambi ®n se ||l ama si mplnetnoesnot.e | a ALi sta de

o La ALista de Medicamentoso indica qu® me

o También indica en cudl de los 4 niveles de costo compartido est4 su medicamento,
y si hay algunas restricciones sobre su cobertura del medicamento.

o Siusted necesitaan copia de | a fALiIista de Medicart
Cliente (Los numeros telefonicos se encuentran en la primera pagina de este
folleto). Tambi ®n puede encontrar | a Al
electrénicawwwe.firstpluspr.com La ALista de Medicament
es la més actualizada.

e EIl Capitulo 5 de este folleto.El Capitulo Sle brinda los detalles acerca de su cobertura
de medicamentosncluyendo reglas con las cuales debe diungpiando usted obtiene
sus medicamentos cubiertos. EIl Capitulo 5 también indica qué tipos de medicamentos
recetados no estan cubiertos por el plan.

e El Directorio de Farmaciagiel plan. En la mayoria de los casos, usted debe utilizar una
farmacia de laed para obtener sus medicamentos cubiertos (Vea el Capitulo 3 para los
detalles). ElIDirectorio de Farmaciagiene una lista de farmacias en la red del plan
donde usted puede obtener sus medicamentos. También explica como usted puede
obtener un suminisd duradero de un medicamento (por ejemplo, llenar una receta para
un suministro de tres meses).
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SECCION 2
| a AFase de

Lo que usted paga por un medicamento depende de
Pagoo en que est8§8 cuando ob

| Seccion 2.1 ¢Cuadles son las 4 fases de pago para sus medicamentos? |

Como se demuestra en | a tabla m8s abajo, h a
medicamentos recetados. La cantidad que usted paga por un medicamento depende de la fase

en que usted esta cuando llena o rellena su redetaga en cuenta que usted siempre es
responsable de la prima mensual del plan, sea lo que sea la fase de pago en que usted esta.

Fase 1 Fase 2 Fase 3

Fase de Cobertura | Fase de Brecha | Fase de Cobertura
Inicial de Cobertura Catastrofica

Nuestro plan pag{ Usted paga € Una vez que uste
nuestra porcién deg costo total de sul haya pagado ¢
costo yusted pagal medicamentos. | suficiente por sus
su  porcion  del medicamentos par
costo. Usted permanec| cambiar a  est;
en esta fase has| Ultima fase de pagc
Usted permanece € que sus costos d( el plan pagara la
esta fase hasta q( propio  bolsillol mayoria de los
sus pagos Yy los d¢ alcancen ung costos de  sus

plan alcancen I
suma de $2,830.

(Los detalles estd
en la Secciord de
este capitulo.)

suma de $4,55(
Esta cantidad

las reglas par
contar los costo
gue se aplican
esta cantidad ha

\ el resto del afo.

medicamentos pQ

(Los detalles estéan
en la Secciol de
este capitio.)

sido establecidal
por Medicare.

(Los detalles
estan en la
Seccionb de este
capitulo.)

Como se deuestra en este resumen de ldas@s de pago, si usted cambia a la siguiente fase o0 no
depende de cuanto usted y/o el plan gasta(n) por sus medicamentos mientras esta en cada fase.
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SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos por
sus medicamentos y en qué fase de pago usted se encuentra

Seccion 3.1 L e envi amos un i nf or me mensual |
Beneficiosbo

amac

Nuestro plan lleva una cuenta de los costos de sus medicamentos recetados y los pagos que usted
ha realizado cuamdha llenado sus recetas en una farmacia. Por lo tanto, le podemos informar
cuando usted ha movido de una fase de pago a la siguiente. En particular, hay dos tipos de

costos de que llevamos una cuenta:

e Llevamos una cuenta de cuanto usted ha pagado. seslama susi ¢ o sdelo s
propio .bolsillobod

e Llevamos una cuentadefas uma t ot al de | os c asEstds

de s

es la cantidad que usted paga de su propio bolsillo o que otros pagan por usted, mas la

cantidad pagada por nuestro plan.

Nuestro pan preparara un informe por escrito llamad&xplicacion de Beneficio@ veces
I l amado por sus siglas en ingl ®s AEOBO
incluye:

¢ Informacion para el mes anterior. Este informe le brinda los detalleslde pagos por

cuan

las recetas que usted ha llenado durante el mes anterior. Demuestra la suma de los costos

de sus medicamentos, lo que usted ha pagado, y lo que otros han pagado por usted.

e Sumas para el afio desde el lrodeenercest o se | | arha sit mf d ramd ceic|
Le demuestra la suma total de los costos por sus medicamentos desde el 1ro del afio.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener nuestra informacion sobre sus pagos de
medicamentos al dia

Para llevar una cuenta de los costos y los pagos que uslied pega medicamentos, usamos
récords que obtenemos de las farmacias. Ayudenos a mantener su informacién al dia:

Presente su tarjeta de membrecia cuando llena una recetd®ara asegurarse de que
estemos enterados de las recetas que esta llenando y kEstgupagando por ellas,
presente su tarjeta de membrecia cada vez que usted llena una receta.

Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamétay ocasiones en que es
posible que usted pague sus medicamentos recetados y no consigamos laigrfaueac

necesitamos. Para ayudarnos a llevar una cuenta de los costos de su propio bolsillo, nos
puede entregar copias de recibos por los medicamentos que usted ha comprado. (Si usted

recibe una factura por un medicamento cubierto, puede pedir queorpiastipague su

porcién del costo. Para las instrucciones al respecto, vea el Capitulo 5, Seccion 2 de este
folleto.) Aqui hay unos ejemplos de situaciones en que se recomienda que usted nos
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proporcione copias de recibos por medicamentos para asegeragee dengamos un
récord completo de lo que usted ha gastado por sus medicamentos:

o Cuando usted compra medicamentos cubiertos en una farmacia de la red a un
precio especial o utilizando una tarjeta de descuento que no es parte del beneficio
de nuestro plan

o Cuando usted hace un copago por medicamentos que estan provistos por un
programa de asistencia al paciente de un manufacturero de medicamentos.

o Cuando usted compra medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red u otras
ocasiones en que usted padacesto completo por un medicamento cubierto
debido a circunstancias especiales.

e Revise el informe escrito que le enviamofuando usted recibe urplicacion de
Beneficiogor correo, debe revisarlo para asegurarse de que la informacion esté completa
y correcta. Si usted cree que algo falta en el informe, o si usted tiene algunas preguntas,
favor llamar a Servicio al Cliente (Los numeros telefénicos estan en la primera pagina de
este folleto). Asegurese de guardar estos informes en un lugar seguron &word
importante de los pagos realizados por sus medicamentos.

SECCION 4 Durante la Fase de Cobertura Inicial, el plan paga
nuestra porcion de los costos de sus medicamentos y usted paga su
porcion

Seccibn 4.1 Lo que usted paga por un medicamento depende de qué
medicamento es y donde usted llena su receta.

Durante la Fase de Cobertura Inicial, nuestro plan paga nuestra porciéon del costo de sus
medicamentos recetados cubiertos, y usted paga su porcion. Su porcién del costo variara
dependiendo de guéedicamento es y donde usted llena su receta.

El plan tiene 4 niveles de costo compartido

Todos los medicamentos enlata de Medicamentafel plan estan en uno de 4 niveles de costo
compartido. Por lo general, mientras mas alto que sea el nimenealale costo compartido,
mas alto es su costo por el medicamento:

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

Nivel de Costo Compartidoi3Marca No Preferida

Nivel de Costo Compado 41 Medicamentos Especializados (Nivel Mas Alto)
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Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, busquelosen da
Medicamentosle nuestro plan.

Sus opciones de farmacias:

Lo que usted paga por un medicamento depende si ustedeobtimedicamento de:
e Una farmacia de venta al detal que esta en la red de nuestro plan.
e una farmacia preferida que esta en la red de nuestro plan.
e Otra farmacia de la red.
e Una farmacia que no esta en la red del plan.

Para mas informacién acerca de estpsiones de farmacias y donde usted puede llenar sus
recetas, vea el Capitulo 3 de este folleto Diedctorio de Farmaciasle este plan.

Las farmacias preferidas son farmacias de nuestra red con las que nuestro plan ha negociado un
costo compartido de rdeeamentos cubiertos mas bajo para nuestros suscriptores que en otras
farmacias de la red. Sin embargo, comoquiera tendrd acceso a precios mas bajos por sus
medicamentos en estas otras farmacias de la red que en farmacias fuera de la red. Usted puede ir
a cualquiera de estos dos tipos de farmacias de la red para obtener sus medicamentos recetados
cubiertos.

Secciéon 4.2 Una tabla que muestra sus costos por un suministro de
medicamentos para 30 dias.

Durante la Fase de Cobertura Inicial, su pordénos costos de un medicamento cubierto sera
un coseguro.
e "Copagood significa que usted paga una cant

e fi Co s e gignifica@ue usted paga un porcentaje del costo completo del medicamento
cada vez que usted llenaaureceta.

Como se demuestra en la tabla mas abajo, la cantidad del copago o coseguro depende de en
gué nivel de costo compartido esta su medicamento.

Su porcion del costo cuando usted obtiene un suministro de 30 dias (0 menos)
de un medicamento recetado cubierto de la Parte D:
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Farmacia
(dentro) de la
red

Farmacia de
Cuidado
prolongado de
lared

Farmacia fuera
delared

(cobertura esta
limitada a ciertas
situaciones; ver
Capitulo 3 para
detalles

Nivel de
Compartido 1

(Medicamentos
Genéricos)

Costo

$5 Copago

$5 Copago

$5 Copago

Nivel de
Compartido 2

(Medicamentos
Marca Preferida)

Costo

$15 Copago

$15 Copago

$15 Copago

Nivel de
Compartido 3

(Medicamentos
Marca No Preferida)

Costo

$30 copago

$30 copago

$30 copago

Nivel de
Compartido 4

(Medicamentos
Especializados)

Costo

25% Coseguro

25% Coseguro

25% Coseguro

54

Seccién 4.3 Una tabla que muestra sus costos por un suministro duradero de 90
dias de un medicamento

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro dgraderanb i ® n
extendi doo)

suministro

cuando

usted

ena

amad
s u

dias. (Para detalles acerca de donde y como obtener un suministro duradero de un medicamento,

vea el Capitulo 3.)
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La tabla mas abajo densiea lo que usted paga cuando obtiene un suministro duradero de 90
dias de un medicamento.

Su porcion del costo cuando usted obtiene un suministro duradero de 90 dias de
un medicamento recetado cubierto de la Parte D:

Farmacia (dentro) de lared

Nivel de Costo
Compartido 1

(Medicamentos
Genéricos)

$15 copago

Nivel de Costo
Compartido 2

(Medicamentos  de
Marca Preferida)

$45 copago

Nivel de Costo
Compartido 3

(Medicamentos  de
Marca No Preferida)

$90 copago

Nivel de Costo
Compartido 4

(Medicamentos
Especializados)

25% Coseguro

Seccién 4.4 Usted permanece en la Fase de Cobertura Inicial hasta que la suma
total de los costos de sus medicamentos durante todo el ano, alcance $2,830

Usted permanece en la Fase de Cobertura Inicial hasta que la saindaltobsto de las recetas
gue usted llena y rellena alcancdielite de $2,830 para la fase de Cobertura Inicial.

La suma total de sus medicamentos se calcula sumando lo que usted ha pagado y lo que ha
pagado el plan:

e Lo que usted ha pagadopor todoslos medicamentos cubiertos que usted ha obtenido
desde la primera vez durante el afio en que usted compré un medicamento. (Vea la
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Seccidén 6.2 para mas informacion acerca de como Medicare calcula sus costos del
propio bolsillo.) Estos incluyen:

o La suma ttal que usted ha pagado como su porcién del costo de sus medicamentos
durante la Fase de Cobertura Inicial.

e Lo que nuestro plan ha pagadocomo nuestra porcion del costo de sus medicamentos
durante la Fase de Cobertura Inicial.

La Explicacion de Beneficgque le enviamos le ayudara a llevar una cuenta de cuanto usted ha
gastado y cuanto el plan ha gastado por sus medicamentos durante el afilo. Muchas personas no
alcanzan el limite d$2,830en un afio.

Le notificaremos si usted alcanza esta cantidad d&3®2 Si usted alcanza esta cantidad,
cambiara de la Fase de Cobertura Inicial a la Fase de Brecha de Cobertura.

SECCION 5 Durante la Fase de Brecha de Cobertura, el plan
provee cobertura limitada de medicamentos

Seccidén 6.1 Usted permanece en la Fase de Brecha de Cobertura hasta que los
costos de su propio bolsillo alcancen $4,550

Una vez que la suma de los costos de su propio bolsillo alcance $4,550, usted reunira los
requisitos para cobertura catastrofica.

Luego dedejar la faseinicial de coberturaseguiremos proporciondo cobertura dealgunos
medicamentos recetados de algunos hastasus costos de desembolso anuales llegue a un
importe maximo que ha establecido Medicare. En el afio 2010, esa cantidad es $ 4,550. Durante
la etapa de la brecha debertura tendra que pagar copago de $ 5 para todos los medicamentos
genéricos

Medicare tiene reglas acerca de lo goeuenta como los costos de su propio bolsillo. Cuando

usted alcance el limite de costos de su propio bolsil#dsbQ usted dejaréa fase de brecha de
cobertura y cambiara a la fase de cobertura catastrofica.
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Seccién 5.2 Cémo Medicare calcula sus costos de su propio bolsillo para
medicamentos recetados

Aqui estan las reglas de Medicare con las cuales debemos cumplir cuando llemarcasnta
de sus costos del propio bolsillo por sus medicamentos recetados.

Estos pagos estan incluidos en
sus costos del propio bolsillo

Cuando usted suma sus costos del propio bolgillede incluirlos pagos en el listado mé:
abajo (con tal de @e sean medicamentos cubiertos de la Parte D y usted haya cumplid|
las reglas de cobertura de medicamentos que se explican en el Capitulo 5 de este folle

e La cantidad que usted paga por sus medicamentos cuando estd en cualquiera
fases de pgo de medicamentos:

0 La Fase de Cobertura Inicial.
0 La Fase de Brecha de Cobertura.
e Cualquier pago que usted haya hecho durante este afio calendario bajo otro |
medicamentos recetados antes de que se afilié a nuestro plan.
Es importante quién paga:

e Si usted hace estos pagasted mismqg estan incluidos en sus costos del proy
bolsillo.

e Estos pagos también estan incluidos si son realizados en su representacion por
otros individuos u organizaciones. Estos incluyen los pagos realizados po
medicamentos por un amigo o pariente, por la mayoria de las organizaciones carit
o por un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica que esta aceptado por Mq
Los pagos hechos por AAyuda Adicional

Cambiadoa la Fase de Cobertura Catastrdfica:

Cuando usted (o los que estén pagando en su representacidén) hayan gastado una sur
$4,550 en costos del propio bolsillo dentro del afio calendario, usted cambiara de la Fe
Brecha de Cobertura a la Fase de Cobeat Catastroéfica.
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Estos pagos no estan incluidos
en sus costos del propio bolsillo

Cuando usted suma los costos de su propio bolsdlse permite incluir ninguno de estos
tipos de pagos por su medicamentos recetados:

e La cantidad que usted paga jga prima mensual.
¢ Los medicamentos que usted compre fuera de los Estados Unidos y sus territorios
e Los medicamentos que no estan cubiertos por el plan.

¢ Los medicamentos que usted obtenga en una farmacia fuera de la red que no rel
requisitos del lan para cobertura fuera de la red.

¢ Los medicamentoso de la Parte D, incluyendo medicamentos recetados cubiertos
la Parte Ay la Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura de Medical|

e Pagos que usted hace por medicamentos recetadamgnalmente no estan cubierto
por un Plan de Medicamentos Recetados de Medicare.

e Pagos por sus medicamentos que son realizados por planes médicos de
incluyendo planes médicos de su patrono.

e Pagos por sus medicamentos que son realizados por gseguros y programas d
salud financiados por el Advantage, tales como TRICARE, la Administracior
Veteranos, el Servicio de Salud de Indios Americanos, o los Programas de Asis
para Medicamentos de SIDA.

e Pagos por sus medicamentos realizadosipdercero con una obligacion legal de pag
los costos de sus medicamentos recetados (por ejemplo, La Indemnizacién del Ok

Recordatorio:Si cualquier otra organizacion tal como las del listado de arriba paga pa
de o todos los costos del propiidillo de sus medicamentos, se requiere que usted
notifiqgue a nuestro plan. Llame a Servicio al Cliente (Los numeros telefénicos se
encuentran en la primera pagina de este folleto.)

¢Como puede usted llevar una cuenta de la suma de sus gastos del propio
bolsillo?

e Le ayudaremos. La Explicacion de Beneficiogue le enviamos incluye la cantidad
actual de sus costos del propio bolsillo (La Seccién 3 mas arriba le explica sobre este
informe). Cuando usted alcance una suma de $4,550 en costos de suWpisilbio
para el afio, el informe le indicara que usted ha dejado la Fase de Brecha de Cobertura y
gue ha entrado en la Fase de Cobertura Catastrofica.
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e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamoka Seccién 3 mas

arriba le indica lo que tesd puede hacer para ayudarnos a mantener el récord de sus

gastos completo y al dia.

SECCION 6 Durante la Fase de Cobertura Catastroéfica, el plan
paga la mayoria del costo de sus medicamentos

Seccion 6.1 Una vez que usted se encuentre en la Fase de Cobertura
Catastrofica, permanecera en esta fase el resto del afio.

Usted reunird los requisitos para la Fase de Cobertura Catastréfica cuando sus costos del propio
bolsillo alcancen el limite de $4,550 para el afio calendario. Una vez que usted haya cambiado a
la Fase de Cobertura Catastrofica, permanecera en esta fase de pagos hasta el final del afio

calendario.
Durante esta fase, el plan pagara la mayor parte del costo de sus medicamentos.

Su partede el costo por medicamentos cubiertos seran ya sea cosegapag)os, cualquiera
gue sea la cantidad mas alta:

0 Tiyased coseguro de 5% del costo del medicamente

o Toi $2.50 de copago por medicamento genérico o medicamento
tratado como genérico. O $6.30 de copago por todos los
otros medicamentos.

¢ Nuestro plan pagael restodel costo.

SECCION 7 Lo que usted paga por vacunas depende de cOmo y
donde las consigue

Seccion 7.1 Nuestro plan tiene cobertura separada del medicamento para las
vacunas y del costo por administrarle las vacunas e inyecciones:

e La primera pad de la cobertura es para el costo del medicament\dEuna misma
La vacuna es un medicamento recetado.

e La segunda parte de la cobertura es para el coshtolrdaistrarle la vacuna. (Esto a
veces se |l ama | a Anadministraci-no de
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¢,Qué paga usted por una vacuna?
Lo que usted paga por una vacuna depende de tres cosas:

1. Depende del tipo de vacungy¢ Para qué enfermedad esté siendo vacunado?)

o Algunas vacunas se consideraadicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas
vacunas en laista de Medicamentos Cubiertdsl plan.

2. Depende de donde usted obtenga el medicamento de vacuna.

3. Depende de quién le administre la inyeccion de vacuna.

Lo que usted paga a la hora de obtener su vacuna puede fluctuar dependiendo de las
circunstanciasPor ejempilo:

e A veces cuando usted obtenga su inyeccion de vacuna, tendra que pagar el costo
completo del medicamento de vacuna y la administracion. Puede pedir que nuestro plan
le reembolse nuestra porcion del costo.

e En otras ocasiones, cuando usted ajdesu medicamento de vacuna y la administracién
de la inyeccion, sdélo pagara su porcion del costo.

Para demostrar como esto funciona, aqui le presentamos tres maneras comunes en que puede
obtener una inyeccion de vacuna. Recuerde que usted es respatsabldos los costos
asociados con las vacunas (incluyendo la administracion) durante la Fase de Brecha de Cobertura
de su beneficio.

Situacién 1: Usted compra la vacuna en la farmacia y obtiene la administracion de la
misma en una farmacia de la redi {iene esta opcién o no depende de su
residencia. Algunos estados no permiten que las farmacias administren las
vacunas.)

e Tendra que pagar a la farmacia la cantidad de gagopor la vacuna
misma.

Situacion 2: Usted consigue la vacuna en la oficimasti médico.

e Cuando usted consiga la vacuna, pagara el costo completo de la
vacuna y la administracion de la misma.

e Luego usted puede pedir que nuestro plan pague nuestra porcién del
costo usando los procedimientos descritos en el Capitulo 5 de este
folleto (Como pedir que el plan pague nuestra porcion de una factura
gue usted ha recibido por sus servicios médicos y medicamentos)

e Usted sera reembolsado la cantidad que usted pagé mengsas co
normal por la vacuna (incluyendo la administracion) menokjgiea
diferencia entre la cantidad que cobra el doctor y lo que solemos
pagar.
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Situacién 3: Usted compra la vacuna en su farmacia, y la lleva a la oficina de su meédico
donde él le administra la inyeccion de la vacuna.

e Tendra que pagar a la farmacia latedad de su quagopor la vacuna
misma.

e Cuando su doctor le administre la inyeccion de la vacuna, pagara el
costo completo de este servicio. Luego puede pedir que nuestro plan
le reembolse nuestra porcion del costo usando los procedimientos
descritos el Capitulo 5 de este folleto.

e Usted sera reembolsado la cantidad cobrada por el doctor menos
cualquier cantidad de costo compartido que necesite pagar por la
vacuna

SECCION 7.2 Se recomienda que usted llame a Servicio al Cliente antes de
gue obtener una vacuna

Las reglas de cobertura de vacunas son complicadas. Estamos aqui para ayudar.
Recomendamos que usted llame primero a Servicio al Cliente siempre que piense vacunarse.
(Los numeros telefonicos se encuentran en la primera pagina de este folleto).

e Podemos explicarle coOmo su vacuna esté cubierta por nuestro plan y podemos explicarle
su porcién del costo.

e Podemos explicarle como mantener sus costos mas bajos utilizando proveedores y
farmacias de nuestra red.

e Si usted no puede utilizar un proveeddiagmacia de la red, le podemos indicar lo que
usted necesita hacer para obtener un reembolso del plan de nuestra porcion del costo.

SECCION 8 aUsted tiene que pagar una fAper
tard2ao de | a Parte D?

Seccibn81 aQu® es | a fipeadl |l dadi pao tard2ao de | a

Es posible que tenga que pagar una penalidad financiera si no se afilié a un plan que ofrece
cobertura de medicamentos de la Parte D al reunir los requisitos de elegibilidad para esta
cobertura de medicamentos, o si dgtaso un periodo de 63 dias consecutivas 0 mas en que

no mantenia su cobertura de medicamentos recetados. La cantidad de la penalidad depende
de cuanto tiempo usted esperd antes de afilarse a un plan de cobertura de medicamentos
después de reunir los nggitos de elegibilidad, o cuantos meses después de los 63 dias
usted paso sin cobertura de medicamentos.
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La penalidad se suma a su prima mensual. (Los suscriptores que eligen pagar su prima cada
tres meses tendran la penalidad sumada a su prima deeses.mCuando usted se afilia a
nuestro plan por primera vez, le avisamos de la cantidad de la penalidad.)

Seccion 8.2 ¢Cuanto es la penalidad por afiliacion tardia de la Parte D?

Medicare determina la cantidad de la penalidad. Asi funciona:

e Primero cuate el nUmero de meses completos en que usted demord su afiliacion a un
plan de medicamentos de Medicare después de que reunid los requisitos de elegibilidad.
O cuente el numero de meses completos en que usted no tenia cobertura de
medicamentos recetadasreditable, si la brecha de cobertura fue mas de 63 dias. La
penalidad es un 1% por cada mes en que no tenia cobertura acreditable. Por ejemplo,
digamos que usted no mantuvo su cobertura por 14 meses, su penalidad seria un 14%.

e Luego Medicare determina cantidad del promedio de primas mensuales por planes de
medicamentos de Medicare en todo el pais durante el afio anterior. Para 2010, esta
cantidad del promedio de las primas es $31.94.

e Se multiplican los dos numeros para calcular su penalidad menselredondea la
cantidad a los 10 centavos mas cercanos. En el ejemplo de arriba, seria el 14% por
$31.94, lo cual es $4.47, lo cual se redondea a $4.50. Esta cantidad se aumaria
prima mensual de alguien con una penalidad por afiliacion tardia

Hay que notar tres cosas importantes respecto a esta penalidad que se suma a su prima mensual:

e Primera,la penalidad puede cambiar cada afioporque el promedio de la prima
mensual puede cambiar cada afio. Si el promedio de la prima nacional (segun Medicare)
aumenta, su penalidad aumentara.

e Segundaysted continuara pagando una penalidadodos los meses mientras usted siga
afiliado a un plan que tiene beneficios de medicamentos de la Parte B de Medicare.

e Tercera, si usted tiene menos de 65 afos de edadéyrexsbiendo beneficios de
Medicare actualmente, la penalidad por afiliacion tardia volvera a 0 cuando usted cumpla
65 afios de edad. Luego de los 65 afios de edad, su penalidad por afiliacion tardia sélo se
determinara a base de los meses en que no tagatura después de su periodo de
afiliacion inicial de Medicare.

Si usted reune los requisitos de elegibilidad para Medicare y tiene menos de 65 afios de edad,
cualquier penalidad por afiliacion tardia que esté pagando actualmente sera eliminada cuando
cumpla 65 afos de edad. Luego de cumplir 65 afos, su penalidad por afiliacion tardia se
determinara a base de los meses en que usted no tenga cobertura después de su Periodo de
Afiliacion Inicial después de cumplir 65 afios de edad.
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Seccién 8.3 En algunas situaciones, usted puede afiliarse tarde y no tener que
pagar la penalidad

Aun si usted ha demorado en afiliarse a un plan que ofrece cobertura de la Parte D de Medicare
tan pronto como usted reunid los requisitos de elegibilidad, a veces no tiene queineg
penalidad por afiliacion tardia

Usted no tendra que pagar una penalidad por afiliacion tardia si se encuentra en
cualquiera de estas situaciones:

e Si usted ya tiene cobertura de medicamentos recetados por lo menos tan buena como la
cobertura de medamentos estandar de Medicare. Medicare se refiere a esta cobertura
comoficobertur a deacraddabl®.c @olvezturd asreditable pudiera incluir
cobertura de medicamentos de su pasado patron o union, TRICARE, o el Departamento
de Asuntos del Vetanos. Hable con su asegurador o con su departamento de recursos
humanos para ver si su actual cobertura de medicamentos es en promedio tan buena como
la de Medicare.

e Si usted sostuvo un periodo sin cobertura acreditable, puede evitar una penalidad por
afiliacion tardia si usted sélo estuvo sin cobertura menos de 63 dias consecutivos.

e Si usted no recibié suficiente informacion para saber si su cobertura de medicamentos
anterior era acreditable o no.

e Si usted vivio en un &rea afectada por el Huracan Katrilsahora de pasar el huracan
(en agosto de 2005) y i usted se afili6 a un plan de medicamentos recetados de
Medicare para el 31 de diciembre de 20061 usted ha permanecido afiliado a un plan
de medicamentos recetados de Medicare.

e Si usted esta rdamendoAyuda Adicionatle Medicare.

SECCION 8.4 ¢, Qué se puede hace si usted no estd de acuerdo con su
penalidad por afiliacién tardia?

Si usted esta en desacuerdo con su penalidad por afiliacion tardia, puede pedir que revisemos la
decision sobre su pdigad de afiliacion tardia. Llame a Servicio al Cliente al nimero en la
primera pagina de este folleto para descubrir mas acerca de este procedimiento.
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Capitulo 5. Pidiendo al plan pagar su parte de los costos por
medicamentos cubiertos

SECCION 1 Las situaciones en que usted debe pedir que el plan pague
nuestra porciéon del costo de sus servicios y medicamentos
CUDIBITOS oo 65
Seccion 1.1 Si usted paga nuestra piim del costo (o sea la del plan) por sus
servicios y medicamentos cubiertos, o si recibe una factura, nos puede
pedir qUE la PAGUEIMOS. ........uuuiiiiiiiiiieeeieeesiiiiieeeee e e e e e e e e e e s amemreeeeeeeeeeaeeas 65

SECCION 2 Cémo pedir que le reembolsemos o que paguemos una
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SECCION 1 Las situaciones en que usted debe pedir que el plan
pague nuestra porcion del costo de sus servicios y medicamentos
cubiertos

Seccion 1.1 Si usted paga nuestra porcién del costo (o sea la del plan) por sus
servicios y medicamentos cubiertos, o si recibe una factura, nos puede pedir que
la paguemos

A veces cuando usted obtiene cuidado médico o un medicamento recetado, es posible que tenga
gue pagar el costo completo de inmediato. En otras ocasiones, puede que usted descubra qu

usted ha pagado mas de lo que esperaba bajo las reglas de cobertura del plan En cualquier caso,
usted puede pedir que nuestro plan le reembolse. (Pagarle se le llama frecuentemente
Areembol sarl eo) . Pedir reembolastmsoetiposid® s pr i me
decisiones de cobertura (para obtener mas informacién acerca de las decisiones de cobertura,

vaya al Capitulo 7 de este folleto).

Aqui hay algunos ejemplos de situaciones en que puede que usted necesite pedirle un
reembolso a nuestro pla

1. Cuando usted utiliza una farmacia fuera de la red para llenar una receta.

Si usted va a una farmacia fuera de la red y trata de utilizar su tarjeta de membrecia para
llenar una receta, puede que la farmacia no nos pueda presentar una reclamacion
directamente a nosotros. Cuando eso sucede, tendra que pagar el costo completo de su
receta.

e Guarde sus recibos en un lugar seguro y envienos copias de ellos cuando nos pida un
reembolso de nuestra porciéon del costo.

2. posesion de su tarjeta de membrecia del plan.

Si usted no tiene su tarjeta de membrecia del plan encima, puede pedir que la farmacia llame
al plan o que busque su informacién de afiliacién en el sistema. Sin embargo, si la farmacia
no puede procurar la informacién de afiliaciéon que ellos itacesn seguida, puede que
necesite pagar el costo completo de la receta usted mismo.

e Guarde sus recibos en un lugar seguro y envienos copias de ellos cuando nos pida un
reembolso de nuestra porcion del costo.

3. Cuando usted paga el costo completo de una receta en otras
situaciones.
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Puede que usted pague el costo completo de la receta porque descubre que el medicamento
no esta cubierto por alguna razon.

o Por ejemplo, es posible que el medicamento no esté eista de Medicamentos
Cubiertos (Formulari®; o puede conllevar un requisito o una restriccion de que usted no
estaba enterado o que no creia que se le aplicara a usted. Si usted decide procurar el
medicamento inmediatamente, es posible que necesite pagar el costo completo del
medicamento.

o Guarde sus recibos en un lugar seguro y envienos copias cuando nos pida un
reembolso. En algunas situaciones, es posible que necesitemos obtener mas informacién
de su médico para reembolsarle nuestra porcion del costo.

¢ La farmacia no puede procesar la solitipara un problema del sistema.

e El suscriptor no recibe la tarjeta de membrecia a tiempo y necesita una receta
inmediatamente.

e Todos los ejemplos mas arriba son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que
si denegamos un pedido de pago, usigedde apelar nuestra decision. El Capitulo 9 de
este folleto(¢, Qué se puede hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones
sobre cobertura, apelaciones, querellagi®ne informacion acerca de cémo presentar
una apelacion.

SECCION 2 Como pedir que le reembolsemos o0 que paguemos
una factura que usted ha recibido

| Seccion 2.1 Como y a donde enviar su pedido de reembolso |

Envienos su pedido de pago, junto con su factura y documentacion de cualquier pago que usted
haya realizado. Se recomienda gated haga una copia de su factura y sus recibos para sus
archivos.

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

e No tienes que utilizar el formulario, pero es util para nuestro plan procesar la informacién
mas rapido.

¢ O bien descargar una copia del formulario de nuestro sitio Web (www.firstpluspr.com) o
llame a Servicio al Cliente y solicitar el formulario. Los nimerogtidano de servicios
al Cliente se encuentran en la portada de este folleto.
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Envienos su pedido de reembolso junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

First Plus
Departamento ded®lamaciones
PoBox 195559
San dian PR009195559

Favor de segurarse de comunicarse con Servicios al Suscriptor si tiene alguna pregunta. Si
usted no sabe lo que usted debe, o si recibe facturas y no sabe qué hacer, podemos ayudar.
También puede llamar si nos quiere dar mas informacién acerca de un pedidoode pag
reembolso que usted ya nos envio.

SECCION 3 Consideraremos su pedido de un reembolso vy
contestaremos si o no

Seccion 3.1 Verificamos para ver si debemos cubrir el medicamento y
cuanto le debemos a usted

Cuando nosotros recibamos su pedido de pagaptiicaremos si necesitamos informacion
adicional de usted. Si no necesitamos mas informacion, consideraremos su pedido y decidiremos
si debemos pagarlo o no y cuanto le debemos.

e Sidecidimos que el cuidado médico o el medicamento esta cubiertaigtgdecumplio
con todas las reglas para obtener el medicamento, pagaremos nuestra porcion del costo. Si
usted ya ha pagado el medicamento, le enviaremos el reembolso de nuestra porcion del
costo por correo directamente a usted. Si usted todavia ngdmopel medicamento, le
enviaremos el pago por correo directamente al proveedor. (El Capitulo 3 explica las
reglas con las que necesita cumplir para obtener sus medicamentos recetados de la Parte
D).

e Sinosotros decidimos que el medicamem@sta cubigo, o que ustedo cumplié con
todas las reglas, no pagaremos nuestra porcién del costo. En su lugar, le enviaremos una
carta que explica las razones por las cuales no enviamos el pago que usted pidid y sus
derechos a apelar esa decision.
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Seccion 3.2 Si le avisamos que no pagaremos un servicio meédico o
medicamento, usted puede presentar una apelaciéon

Si usted cree que nosotros hemos cometido un error denegando su pedido de pago, puede
presentar una apelacion. Si usted presenta una apelacion, sign€icsted esta pidiendo que
cambiemos una decision que tomamos cuando denegamos su pedido de pago.

Los ejemplos de situaciones en que es posible que deba pedir a nuestro plan pagarle:

e Al utilizar una farmacia fuera de la red para comprar una medicinadacet

e Cuando usted paga el costo total por una receta médica porque no tienes su tarjeta de
membrecia con usted.

e Cuando usted paga el costo total por una receta médica en otras situaciones

Para los detalles acerca de cdmo presentar una apelacion, veddbQage este follet(y, Qué

se puede hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
guerellas)y. El proceso de apelaciones es un proceso legal con procedimientos detallados y
fechas limites importantes. Si éstalengra vez en que usted ha presentado una apelacion, lo
servira de util leer la Seccion 4 del Capitulo. La Seccidn 4 es una seccion introductoria que
explica el proceso para decisiones sobre cobertura y apelaciones, y esta seccion le da
definicionesdetét mi nos, tales como fAuna apelaci - -no. L u
pasar a la Seccion 5 del Capitulo 7 para una explicacion paso a paso de como solicitar una
apelacion.

SECCION 4 Otras situaciones en que usted debe guardar sus
recibos y enviarlos al plan

Seccion 4.1 En algunos casos, debe enviar sus recibos al plan para
ayudarnos a llevar la cuenta del costo de su bolsillo

Hay algunas situaciones en que usted deberia notificarnos respecto a los pagos que usted ha
realizado por sus medicamentdsn estos casos, no esta pidiéndonos un pago. En lugar de
esto, nos esta avisando de sus pagos para que podamos calcular sus costos del propio bolsillo
debidamente. Puede que esto le ayude a reunir los requisitos para la Fase de Cobertura
Catastrofica marapido.

Aqui le presentamos dos situaciones en que usted nos debe enviar recibos para notificarnos de
los pagos que usted ha hecho por sus medicamentos:
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1. Cuando usted compra el medicamento por un precio mas bajo que el
del plan.

e A veces cuando est&n la Fase de Deducible y en la Fase de Brecha de Cobertura, puede
comprar su medicamen&n una farmacia de la redpor un precio mas bajo que el
precio del plan.

o Por ejemplo, una farmacia puede ofrecer un precio especial por el medicamento. O
puede quéenga una tarjeta de descuento que esté fuera del beneficio del plan que ofrece
un precio mas bajo que el del plan.

e A menos que se apliquen condiciones especiales, usted debe utilizar una farmacia de la
red en estas situaciones y su medicamento debecapan ld.ista de Medicamentos

o Guarde su recibo en un lugar seguro y envienos una copia para que podamos hacer que
sus costos del propio bolsillo cuenten para cualificarlo para la Fase de Cobertura
Catastrofica.

e Aviso: Si usted esta en la Fase de Dable y en la Fase de Brecha de Cobertura, el
plan no pagara ninguna porcion de estos costos de medicamentos. Sin embargo, si nos
envia el recibo, nos permite calcular sus costos del propio bolsillo correctamente y puede
ayudarle a reunir los requisitpara la Fase de Cobertura Catastréfica mas rapidamente.

2. Cuando usted obtiene un medicamento a través de un programa de
asistencia al paciente ofrecido por un manufacturero de medicamentos.

Algunos suscriptores estan afiliados a un programa de assstdrmaciente ofrecido por un
manufacturero de medicamentos que esta fuera de los beneficios del plan. Si usted obtiene
algun medicamento mediante un programa ofrecido por un manufacturero de medicamentos,
es posible que pague un copago al programa gieasia al paciente.

e Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos hacer que sus gastos de su
propio bolsillo cuenten para cualificarlo para la Fase de Cobertura Catastrofica.

e Aviso: Como usted esta obteniendo sus medicamentos a través de tamgrate
asistencia al paciente y no mediante un beneficio del plan, el plan no pagard ninguna
porcién de estos costos de medicamentos. Pero si usted nos envia copias de sus recibos,
nos permite llevar una cuenta correcta de sus costos del propio bolegto puede
ayudarle a reunir los requisitos para la Fase de Cobertura Catastrofica mas rapidamente.

Puesto que usted no esta pidiendo un pago en estos dos casos descritos mas arriba, estas
situaciones no se consideran decisiones sobre cobertura. taatdpno puede presentar una
apelacion Si usted esta en desacuerdo con nuestra decisio
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SECCION 1 Nuestro plan debe cumplir con sus derechos como
suscriptor de nuestro plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionarle informacion de modo que le sirva a
usted (en espafiol, en braille, en letra agrandada, o en otros
formatos diferentes, etc.)

Para obtener informacién de nosotros de modo que le convenga a usted, favor llamar a
Servicios al Suscriptor (Los ni@ros telefénicos se encuentran en la primera pagina de este
folleto).

Nuestro plan tiene personas bilinglies y servicios traductores disponibles para contestar sus
preguntas en inglés. También podemos proporcionar informacion en braille, en letra

agrandad, o en otros formatos diferentes si lo necesitan. Si usted redne los requisitos de
elegibilidad para discapacidad, se requiere que le proporcionemos informacién acerca de los
beneficios del plan que son accesibles y apropiados para usted.

Si usted est&xperimentando problemas en obtener informacion de nuestro plan por razones
relacionadas a su idioma o por discapacidad, favor llamar a Medica@&MEDICARE (1-
800-6334227), 24 horas al dia, 7 dias a la semana, y notifiqueles que quiere presantar un
guerella. Los usuarios de TTY deben llamar aB17-486-2048.

Seccién 1.2 Debemos atenderle con justicia y respeto en todo momento. |

Nuestro plan debe cumplir con las leyes que le protegen de ser discriminado o tratado
injustamente. No discriminamos a base de la raza, discapacidad, religién, sexo, salud, origen
étnico, creencia, edad, o pais de origen de la persona.

Si usted desea mas informacién o tiene preocupaciones sobre la discriminacién o el trato injusto,
favor llamar al Departamento de Salu&grvicios Humanosdficina de Derechos Civiley al
1-800-368-1019 (TTY 1800-537-7697) o0 a su oficina municipal de Derechos Civiles.

Si usted estéa discapacitado y necesita ayuda con el acceso al cuidado, favor llamar a Servicios al
Suscriptor (Los numerdslefénicos se encuentran en la primera pagina de este folleto). Si tiene
una queja, tal como un problema con acceso para sillas de ruedas, Servicios al Suscriptor puede
ayudar.
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Seccion 1.3 Debemos asegurarnos de que obtenga debido acceso a sus
medicamentos sin demora.

Como suscriptor de nuestro plan, tiene derecho de obtener sus recetas o repeticiones en
cualquiera de las farmacias de la red sin demora. Si usted piensa que no esta obteniendo sus
medicamentos de la Parte D dentro de una cantidad daotiernonable, el Capitulo 7 de este
folleto le informa qué hacer.

Seccionl.4 Debemos proteger la privacidad de su informacion de salud
personal.

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes meédicos y su
informacion de salud pgonal. Nosotros protegemos su informacion de salud personal conforme
con estas leyes.

e Su Ainformaci-n de salud personal 0 incl uye
cuando se afili a este plan y también la informacién en sus expedientes méaticos y
informacion sobre su salud.

e Las leyes que protegen su privacidad le dan derechos relacionados a obtener informacion
y controlar como esta informacion se utiliza. Le damos un aviso escrito que se llama
ANoti ficaci -n de Prqe leeéexpliea estos deRchobsvya ainal a d 0
nosotros protegemos la privacidad de su informacion de salud personal.

¢,Como protegemos la privacidad de su informacién médica?
¢ Nos aseguramos de que las personas sin autorizacion no ven ni cambian su expediente.

e En la mayoia de las situaciones, si le entregamos su informacion médica a alguien que
no esta administrando ni pagando su cuidadaequiere que usted nos conceda permiso
primero. Puede ser usted u otro a quien le ha cedido el poder de tomar decisiones legales
por usted que nos concede el permiso por escrito.

e Hay ciertas excepciones que no requieren que obtengamos Su permiso por escrito
primero. Estas excepciones estan permitidas o requeridas por ley.

o Por ejemplo, se requiere que cedamos informacion de saladeacias
gubernamentales que estan revisando la calidad del cuidado.

o Como usted es un suscriptor de nuestro plan a través de Medicare, se requiere que
le cedamos su informacion de salud a Medicare incluyendo la informacion acerca
de sus medicamentos realda de la Parte D. Si Medicare ceda su informacién
por motivo de investigaciones u otros usos, esto se hara conforme con las leyes y
normas federales.

Usted puede ver la informacién en su expediente y puede saber coOmo se ha
compartido con los demas.
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Ustedtiene derecho a revisar su expediente médico que tiene el plan, y obtener una copia del
mismo. Se permite que le cobremos un cargo por hacer las fotocopias. Tiene derecho a pedirnos
gue afiadamos o corrijamos informacion en su expediente médico. &inastepide que
hagamos dichos cambios, consideraremos su pedido y decidiremos si los cambios se deben
hacer.

Tiene derecho a saber cdmo su informacién de salud se ha compartido con los demas por
cualquier propdésito que no sea rutinario.

Si tiene preguntas preocupaciones acerca de la privacidad de su informacion de salud personal,
favor llamar a Servicios al Suscriptor (Los nameros telefénicos se encuentran en la primera
pagina de este folleto).

Secciéon 1.5 Le debemos proporcionar informacion acerca del plan, su red
de proveedores, y sus servicios cubiertos.

Como suscriptor de nuestro plan, tiene el derecho a obtener varios tipos de informacion de
nosotros. (Como se explic6 mas arriba en la Seccién 1.1, tiene derecho a obtener esta
informacion de maneraug le sirva a usted. Esto incluye obtener informacién en espafiol, en
letra agrandada o en otros formatos.)

Si usted quiere cualquiera de los siguientes tipos de informacion, favor llamar a Servicios al
Suscriptor (Los numeros telefénicos se encuentrda primera pagina de este folleto):

e Informacién acerca de nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre
las condiciones financieras del plan. También incluye informaciéon sobre el nUmero de
apelaciones presentadas por suscriptores y lasiaevahes del desempefio del plan,
incluyendo cémo el plan ha sido evaluado por sus suscriptores y cOmo se compara con
otros planes de medicamentos recetados de Medicare.

e Informacion sobre nuestras farmacias de lared

o Por ejemplo, usted tiene derecho &eaoler informacién de nosotros sobre las
farmacias en nuestra red.

o Para una lista de las farmacias en la red de nuestro plan, Deéeabrio de
Farmacias.

o Parainformacién mas detallada acerca de nuestra red de proveedores y farmacias,
puede llamar a ®ecios al Suscriptor (Los numeros telefénicos se encuentran en
la primera pagina de este folleto) o visite nuestra pagina electrénica,
www.firstpluspr.com

e Informacién sobre su cobertura y las reglas con las cuales usted debe
cumplir cuando utiliza su cobertura.
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o Para obtener los detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D, vea los Capitulos 3 & 4 de este folleto y la Lista de Medicamentos
Cubiertos (Formulario). Estos capitulgsntos con la Lista de Medicamentos
Cubiertos (Formulario) de le indican qué medicamentos estan cubiertos y explican
las reglas con las cuales debe cumplir y las restricciones sobre su cobertura de
medicamentos recetados.

o Sitiene alguna pregunta sobrs faglas o restricciones, favor llamar a Servicios
al Suscriptor (Los numeros telefénicos se encuentran en la primera pagina de este
folleto).

e Informacién sobre la razén por la cual un medicamento no esta cubierto y
lo que usted puede hacer al respecto.

o Siun servicio médico de la Parte D no esta cubierto para usted, o si su cobertura
esta restringida de alguna manera, usted nos puede pedir una explicacién por
escrito. Tiene derecho a esta explicacion incluso si obtuvo un medicamento de
un proveedor o fanacia fuera de la red.

o Si usted no esta satisfecho o si esta en desacuerdo con una decisidon que tomamos
respecto a qué medicamentos de la Parte D estan cubiertos para usted, tiene
derecho a pedirnos que cambiemos nuestra decision. Para los deta#el® sobr
qgue usted puede hacer si algun medicamento no esta cubierto para usted de la
manera en que usted cree que debe de estar cubierto, vea el Capitulo 7 de este
folleto. Le proporciona los detalles acerca de cdmo pedir una decisién sobre su
cobertura deplan, y como presentar una apelacion si usted quiere que cambiemos
nuestra decisién. (El Capitulo 7 también informa sobre cémo presentar una
guerella sobre la calidad del cuidado, tiempos de espera, y otras preocupaciones.)

o Siusted quiere pedir que rati® plan pague nuestra porcion de una factura que
usted ha recibido por un medicamento recetado de la Parte D, vea el Capitulo 5 de
este folleto.

Seccion 1.6 Debemos conservar su derecho a tomar decisiones sobre su
cuidado.

Tiene derecho a dejar instrucciones sobre lo que se hara si usted no es capaz de
tomar decisiones médicas usted mismo.

A veces las personas se vuelven incapaces de tomar decisiones sobre su cuidado de salud ellas

mismas debido a accidentes o enfermedades graves. Tiene deredharddrglie usted quiere
gue pase si usted se encuentra en esta situacion. Esto signifisiaugted quierepuede:
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e Llenar un formulario por escrito que le daaklyuien la autoridad legal de tomar
decisiones médicas por ustedi algin dia usted se ewe incapaz de tomar decisiones
usted mismo.

e Darles a sus doctores instrucciones escrit@®bre cOmo usted quiere que se maneje su
cuidado médico si usted se vuelve incapaz de tomar decisiones usted mismo.

Los documentos legales que usted puede utpiaea dejar instrucciones por adelantado en estas
situaciones se llamaindi r ect r i c e s .pHay difaedtes| tipos teaditextices por
adelantado y tienen diferentes nombres. Los documentos que seflamamrs t ament os en
yipoder somex de cd i dsodaemplos desdimettnices @or adelantado.

Si usted quiere usar wuna fAdirectriz por adel ¢
tiene que hacer:

e Obtenga el formulario. Si usted quiere usar una directriz por adildo, puede obtener
un formulario de su abogado, trabajador social, o de algunas tiendas que venden articulos
de oficina. A veces puede procurar formularios de directrices por adelantado de las
organizaciones que proporcionan informacién sobre Medicéisted también puede
comunicarse con Servicios al Suscriptor para pedir los formularios (Los numeros
telefénicos se encuentran en la primera pagina de este folleto.)

e Lléneloy firmelo. No importa dénde usted procure este formulario, tenga en cuenta que
es un formulario legal. Se recomienda que usted busque asistencia de un abogado para
prepararlo.

e Deles copias a las personas apropiadafebe darle una copia de este formulario a su
doctor y a la persona que usted nombre en este formulario como lsomadat
decisiones por usted si usted se vuelve incapaz. Se recomienda que usted le dé copias a
amigos cercanos Yy parientes también. Asegurese de guardar una copia en su hogar.

Si usted sabe con anticipacion que va a estar hospitalizado, y usted ha fimaadirectriz por
adelantaddjeve una copia al hospital.

e Siusted estd internado en el hospital, le preguntaran si usted ha firmado una directriz por
adelantado y si la tiene en su posesion.

e Si usted no ha firmado un formulario de directriz por auteldo, el hospital tiene
formularios disponibles y le preguntaran si usted desea firmar uno.

Recuerde que es su opcion si desea firmar una directriz por adelantado o wcluyendo si
usted quiere firmar una si esta en el hospital). Segun la ley, paglie2 negarle cuidado o
discriminarle a base de que si usted ha firmado una directriz por adelantado o no.

¢, Qué sucede si no cumplen con sus instrucciones?
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Si usted ha firmado una directriz por adelantado, y usted cree que su doctor u hospital no ha
segudo las instrucciones contenidas en la misma, usted puede presentar a la Oficina de la
Procuradora de Edad Avanzada al PO Box 1911179 San Juan, PR1IAG90Sus numeros de
teléfono son B77-7254300 o0 1787-721-6121.

Seccion 1.7 Usted tiene derecho a presentar querellas y pedirnos que
reconsideremos decisiones que hemos tomado.

Si usted tiene algun problema o preocupacion acerca de sus servicios o cuidado cubierto, el
Capitulo 7 de este folleto le indica lo que usted puede hacer. Le proporcionalles detaca
de cémo tratar todo tipo de problemas y quejas.

Como se explica en el Capitulo 7, lo que usted necesita hacer para darle seguimiento a un
problema o preocupacion depende de la situacion. Es posible que tenga que pedir que el plan
tome una dasidn sobre cobertura para usted, o que usted tenga que presentarnos una apelacion
para gue cambiemos una decisién sobre cobertura, 0 que usted tenga que presentar una querella.
Cualquiera que sea el caso, si quiere pedirnos una decision sobre colpegsgatar una
apelacién, o presentar una queredlayequiere que lo tratemos justamente.

Usted tiene derecho a obtener un resumen de la informacion sobre las apelaciones y querellas
gue otros suscriptores del plan han presentado en el pasado. Panedtteclase de

informacion, favor llamar a Servicios al Suscriptor (Los numeros telefénicos se encuentran en la
primera pagina de este folleto).

Seccién 1.8 ¢,Qué puede hacer si usted cree que no lo estan tratando
justamente o no estan respetando sus derechos?

Si se trata de discriminacioén, llame a la Oficina de Derechos Civiles.

Si usted cree que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido respetados debido
a su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, creencias, pdéide origen,

debe llamar al Departamento de Salud y Servicios Hum@mo©ficina de Derechos Civiles)

al 1-800-368-1019 o TTY 18005377697, o llame a su Oficina de Derechos Civiles municipal.

¢ Se trata de algo diferente?

Si usted cree que usted $ido tratado injustamente o que sus derechos no han sido respetados, y
no se trata de discriminacién, puede obtener asistencia para resolver el problema que esta
experimentando:

e Usted pueddamar a Servicios al Suscriptor(Los nameros telefénicos se enotran en
la primera pagina de este folleto).
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e Usted pueddlamar al Programa de Asistencia de Seguros de Salud EstatalePara
mas detalles acerca de esta organizacion y cdmo comunicarse con ella, vea el Capitulo 2,

Seccion 3.

Seccion 1.9 Como obtener mas informacion sobre sus derechos |

Hay varios lugares donde usted puede obtener informacién sobre sus derechos:

e Usted pueddamar a Servicios al Suscriptor(Los nimeros telefénicos se encuentran en
la primera pagina de este folleto).

e Usted pueddlamar al Programa de Asistencia de Seguros de Salud EstatalePara
mas detalles acerca de esta organizacion y como comunicarse con ella, vea el Capitulo 2,

Seccion 3.
e Usted puede comunicarse ddedicare.

0 Usted puede visitar la pagina electrénica de Medicane:{httww.medicare.gov
para | eer 0 b aYoarrMedicdre Rights & RetectiomSus
Derechos y Protecciones de Medicare. o

o O, usted puede llamar al8D0-MEDICARE (1-800-6334227) 24 horas al dia, 7
dias a la semana. Los usuarios de TTY debemllal 1877-486-2048.

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como
suscriptor del plan.

| Secci6n 2.1 ¢Cuéles son sus responsabilidades?

Las cosas gque tiene que hacer como suscriptor estan en el listado abajo. Si tiene preguntas al
respecto, puedllamar a Servicios al Suscriptor (Los numeros telefénicos se encuentran en la
primera pagina de este folleto). Estamos aqui para ayudar.

e Familiaricese con sus medicamentos cubiertos y las reglas con las
cuales tiene que cumplir para obtener estos medicamentos cubiertos.
Utilice estaEvidencia de Cobertunaara enterarse de lo que esta cubierto para usted
y las reglas con las cuales tiene que cumplir para obtener medicamentos cubiertos.

0 Los Capitulos 3y 4 le proporcionan los detalles sobre su cobedetura
medicamentos de la Parte D.
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Si usted tiene otra cobertura de medicamentos recetados ademas de la de
nuestro plan, se requiere que nos notifique de tal cobertura. Favor llamar a
Servicios al Suscriptor para avisarnos.

0 Se requiere que cumplamos con leglas impuestas por Medicare para

asegurarnos de que esté utilizando toda su cobertura combinadamente cuando
obtiene sus servicios cubiertos del plan. Esto se llancao or di naci - n
b e nef porqueoss ttata de coordinar los beneficios de salud ycaradntos

gue obtiene de nuestro plan con cualquier otro beneficio que tenga. Le
ayudaremos a hacerlo.

Notifigue a su médico y a otros farmacéuticos que usted esta afiliado a
nuestro plan. Presente su tarjeta de membrecia siempre que obtenga sus
medicamerds recetados.

Ayude a sus médicos y a otros proveedores a mejor atenderle
brindandole informacién, haciendo preguntas, y dando seguimiento
a su cuidado.

o Para ayudar a sus médicos y a otros proveedores de cuidado de salud a

proporcionarle mejor cuidado whiéo, entérese lo mas que pueda de su condicion
médica, y deles toda la informacion que necesitan sobre usted y su salud. Siga los
planes de tratamiento e instrucciones con gue los médicos estan de acuerdo.

Si tiene alguna pregunta, hagala. Sus médycsus otros proveedores de cuidado

de salud estan supuestos a explicar las cosas de manera que usted les entienda.
Si hace una pregunta y no comprende la contestaciéon que se le da, haga otra
pregunta.

Pague lo que usted debe. Como suscriptor de nuestplan, usted es responsable
de estos pagos:

0 Usted debe pagar su prima del plan para continua siendo suscriptor de nuestro

plan.

Para algunos de sus medicamentos cubiertos por el plan, usted debe pagar su
porcion del costo cuando llegue el medicamentdre®a de un coseguro (un
porcentaje del coste total) Capitulo 4 indica lo que debe pagar por sus
medicamentos de prescripcion de la Parte D.
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o Sirecibe cualquier medicamento que no esta cubierto por nuestro plan o por
otro seguro de que tenga, debe pageosto total.

e Avisenos si usted se muda. Si usted se va a mudar, es importante que usted nos
avise de la mudanza en seguida. Llame a Servicios al Suscriptor (Los numeros
telefonicos estan en la primera pagina de este folleto).

o Si usted se mudafuera del area de serviciode nuestro plan, no podra
permanecer un suscriptor de nuestro plan(El Capitulo 1 le indica cual es el
area de servicio del plan.) Podemos ayudar a determinar si esta mudandose fuera
del area de servicio 0 no. Si estd mudandose fuéd@eaebede servicio, podemos
avisarle si tenemos un plan en su nueva area.

o Siusted se mudalentro del area de servicidel plan, comoquiera necesitamos
saber para mantener su expediente de afiliacion al dia y saber como
comunicarnos con usted.

e Llame a Servicios al Suscriptor si tiene preguntas o0 preocupaciones.
Nosotros recibimos bien cualquier sugerencia que usted tenga para mejorar nuestro
plan.

o Los numeros telefénicos y las horas de servicio para Servicios al Suscriptor se
encuentran en la primera pagide este folleto.

o Para més informacion acerca de cOmo comunicarse con nosotros, incluyendo
nuestra direccion postal, vea el Capitulo 2.
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RESUMEN

SECCION 1 Introduccioén

| Seccion 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema o preocupacion?

Por favor, llAmenos primero.

Su salud y satisfaccion nos importan mucho. Cuando usted tiene un problema o preocupacion,
esperamos que usted trate de resolverlo de raanera informal primero. Favor llamar a
Servicios al Suscriptor (Los numeros telefénicos se encuentran en la primera pagina de este
folleto). Colaboraremos con usted para tratar de encontrar una solucion satisfactoria a su
problema.

Usted tiene dereds como suscriptor de nuestro plan y como una persona que recibe Medicare.
Nosotros juramos cumplir con sus derechos, atender sus problemas y preocupaciones
seriamente, v tratarlo con respeto

Dos procesos formales para manejar problemas

A veces, es poglie que usted necesite un proceso formal para manejar un problema que esta
experimentando como un suscriptor de nuestro plan.

Este capitulo explica dos tipos de procesos formales para manejar problemas:
e Para algunos tipos de problemas, necesitaaigapceso para obtener decisiones sobre
cobertura y presentar apelaciones
e Para otros tipos de problemas, necesitaelgamoceso para presentar querellas.
Los dos procesos han sido aprobados por Medicare. Para asegurar el manejo justo y rapido de
sus poblemas, cada proceso tiene ciertas reglas, procedimientos, y fechas limites con las cuales
debemos cumplir usted y nosotros.

¢, Cual debe usar? Eso depende del tipo de problema que esta experimentando. La guia en la
Seccidn 3 le ayudard a identificar ebpeso apropiado para usted.
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Seccion 1.2 ;Y qué de los términos legales? |

Hay términos técnicos legales para algunas reglas, procedimientos, y fechas limites explicadas en
este capitulo. La mayoria de la gente no esta familiarizada con muchos de e$os t¢res
posible que le cueste entenderlos.

Para simplificar, este capitulo explica los reglamentos legales y procedimientos usando palabras

m8s sencillas en lugar de ciertos t®rminos | e
cobertwveaodenfideterminaci -n de | a organizaci
AOrganizaci-n de Revisi-n Independienteodo en

También abrevia lo menos posible.

No obstante puede servirle de ity a veces puedger importanté que usted sepa los términos

legales correctos para la situacién en que usted se encuentra. El conocimiento de los términos le
ayudard a comunicar sus pensamientos y preocupaciones mas claramente y precisamente cuando
esté manejando su fimema y, por consiguiente, le ayudara a obtener la ayuda e informacion
apropiada para su situacion. Para que usted tenga este mismo conocimiento de los términos,
incluimos unos términos legales cuando le informamos de los detalles sobre el manejo de
situaciones especificas.

SECCION 2 Usted puede obtener ayuda de organizaciones
gubernamentales que no estan vinculadas con nosotros.

| Seccién 2.1 DOnde obtener mas informacion y asistencia personalizada

A veces puede ser aturdidor iniciar y dar seguimientprateso que usa para manejar un
problema. Esto puede ser incluso mas agotador si no se siente bien o si tiene energia limitada.
En otras ocasiones, puede que no tenga el conocimiento que le hace falta para dar el préximo
paso del proceso. Tal vez lasdituaciones se le apliquen a usted.

Busque ayuda de una organizacion gubernamental independiente.

Siempre estamos disponibles para ayudar. Pero en algunas situaciones, es posible que usted
también desee la ayuda y los consejos de alguien que no estdadin con nosotros.
Siempre puede comunicarse corPsagrama de Asistencia de Seguros de Salud Estatales

Este programa gubernamental tiene consejeros entrenados en todos los estados. Este
programa no esta vinculado ni con nuestro plan ni con ninimrpédico ni con ninguna
comparfia de seguros. Los consejeros de este programa pueden ayudarle a comprender qué
proceso debe seguir para manejar el problema que esta experimentando. También pueden
contestar sus preguntas, brindarle informacion, y acamsajespecto a lo que usted debe
hacer.
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Estos servicios son libres de costo. Encontrard los nameros telefénicos en el Capitulo 2,
Seccion 3 de este folleto.

También puede obtener ayuda e informacion de Medicare.

Para mas informacién o ayuda a manejarpwoblema, también puede comunicarse con
Medicare. Aqui hay dos maneras de obtener informacion directamente de Medicare:

e Usted puede llamar at800-MEDICARE (1-800-6334227) 24 horas al dia, 7 dias a la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar&l2486-2048.

e Usted también puede \visitar la pagina electronica de Medicare a:
http://www.medicare.gav

SECCION 3 Para manejar un problema, ¢qué proceso debe usar?

Secciéon 3.1 ¢Debe usar el proceso para decisiones sobre cobertura y
apelaciones? (O debe usar el proceso para presentar
guerellas?

Si usted tiene un problema o una preocupacion que quiere resolver, no necesita leer este capitulo
entero. Sélo necesita hallar y leer las partes de este capitulo que se aglicatuacion. Esta
guia lo ayudara:

Para descubrir qué parte de este capitulo le indica lo que usted debe hacer para tratar de resolver
su problema o preocupacion, conteste la siguiente pregiBuigporoblema o preocupacion esta
relacionada con sus benefios o cobertura? (Esto incluye problemas sobre si el cuidado
meédico y los medicamentos recetados estan cubiertos o no, la manera en que estan cubiertos, y
los problemas relacionados con el pago de su cuidado médico y medicamentos recetados.)

e Si usted cotesté quei S 2Zpase a la proxima seccion de este capitulBetxion 4(Una
guia a las cosas basicas de decisiones sobre cobertura y cOmo presentar apejaciones
e Si usted contestdé que N g pase mas adelante aSaccion 7al final de este capitulo
(Cémo presentar una querella acerca de la calidad del cuidado, tiempos de espera,
Servicios al Suscriptor, y otras preocupaciones
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DECISIONES SOBRE COBERTURA' Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia de las cosas basicas sobre decisiones de
coberturay apelaciones

Seccion 4.1 Como pedir decisiones sobre coberturay coémo presentar una
apelacion: la vista grande

El proceso para decisiones sobre cobertura y la presentacion de apelaciones intenta resolver los
problemas relacionados a sus beneficios y coberturemteciss médicos y medicamentos
recetados, incluyendo problemas relacionados al pago. Este es el proceso que se usa para
asuntos que tienen que ver con si algo esta cubierto o no, y la manera en que esta cubierto.

Como pedir decisiones sobre cobertura

Unadecision sobre cobertura es una decision que tomamos respecto a sus beneficios y cobertura
0 respecto a la cantidad que pagaremos por sus medicamentos. Tomamos una decision sobre
cobertura cuando usted obtiene una receta en la farmacia.

Estamos tomandana decision sobre cobertura para usted siempre que decidamos lo que esta
cubierto para usted y cuanto pagaremos:

e Por lo general, no suele haber problemas. Decidimos que el medicamento esta cubierto
y pagamos nuestra porcion del costo.

e Pero en algunosasos, es posible que decidamos que el medicamento no esta o cubierto o
ya no esta cubierto mas por Medicare. Si usted no esta de acuerdo con la decision sobre
cobertura, puede presentar una apelacion.

Coémo presentar una apelacion
Si tomamos una decisidésobre cobertura y usted no esta satisfecho con la decisién, puede

Afapelaro | a decisi: n. Una apelaci-n es una
cambiemos una decision sobre cobertura que hemos tomado.
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Cuando usted presenta una apelacion, nasotndsamos la decision sobre cobertura que hemos
tomado para asegurarnos de que estemos siendo justos y cumpliendo con todas las reglas
debidamente. Cuando hayamos completado la revisidn, le entregamos nuestra decision

Si denegamos toda o parte de swelapion del Nivel 1, su caso pasara automaticamente a una
Apelacion del Nivel 2. La Apelacion del Nivel 2 es revisada por una organizacion independiente
gue no esta vinculada con nuestro plan. Si usted no esta satisfecho con la decision de la
Apelacién el Nivel 2, es posible que pueda continuar a mas niveles de apelaciones.

Seccion 4.2 Como buscar ayuda cuando se pide una decision sobre
cobertura o se presenta una apelacion

¢Desea ayuda? Aqui hay algunos recursos que a lo mejor desea utilizar sipdditidma
decision sobre cobertura o apelar una decision:

e Pueddlamarnos a Servicios al Suscripto(Los numeros telefénicos se encuentran en la
primera pagina).

e Paraconseguir ayuda libre de costo de una organizacion independiergee no esta
vinculada on nuestro plan, llame al Programa de Asistencia de Seguros Médicos
Estatales (Vea la Seccion 2 de este capitulo).

e Se recomienda que usted pida que su doctor u otro farmacéutico se envuelva en el
asunto si es posible, especialmente si quiere obtener una di si - n Ar8pi d
A e x p e dEntlaamiayoria de las situaciones que tiene que ver con una decision sobre
cobertura o una apelacién, su doctor u otro farmacéutico debe explicar las razones
meédicas para apoyar su pedido. Su doctor u otro farmacéuticcede presentar todas
las apelaciones. El/Ella s6lo puede pedir una decisién sobre cobertura o una Apelacion
del Nivel 1 con el plan. Para presentar una apelacion mas alla del Nivel 1, su doctor u
otro farmac®utico tiene qunet aendteadr (rveemb rna&s
acerca de |l os Arepresentanteso) .

e Usted puede pedir que alguien lo represente a ustedsi usted prefiere, puede pedir
gue otra persona sea su fArepresentanteo |
presentar una apelacion.

o Es posble que haya alguien que ya esté autorizado para actuar en su
representacion como su representante bajo ley estatal.

o Si usted quiere que un amigo, un pariente, su doctor u otro proveedor sea su
representante, llame a Servicios al Suscriptor y pida el ulario para
concederle a esta persona el permiso de ser su representante y de tomar
decisiones por usted. Este formulario tiene que estar firmado por usted y por la
persona a quien usted eligié para ser su representante. Tiene que entregarle una
copia frmada de este formulario al plan.

S5840 FP_10_1027_02_|I CMS F&U 11/01/2009



Evidencia de Cobertura 2010 p&taarma Prenium(PDP)
Capitulo 7: ¢ Qué se puede hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones sobre
cobertura, apelaciones, o querellas)? 87

e También tiene derecho a contratar un abogado para que sea su representante.
Puede contactar a su propio abogado, o conseguir uno de su asociacién de abogacia local
u otro servicio de referidos. También hay grupos quaéndservicios legales libres de
costo si usted relne los requisitos para tal servicio. Sin emhastgrl no esta
obligado a contratar un abogadopara pedir cualquier tipo de decision sobre cobertura
o apelar una decision.

SECCION 5 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como
pedir una decision sobre cobertura o presentar una apelaciéon

¢ Usted ha leido la Seccion 4 de este captulbn a g u 2
f? cosas b8sicaso de deci si o7r

Si no, se recomienda que usted la legesde empezar a le
esta seccion

Seccion 5.1 Esta seccidén le explica lo que debe hacer si tiene problemas
para obtener medicamentos de la Parte D o si quiere que le
reembolsemos nuestra porcién del costos por un
medicamento de la Parte D

Sus beneficis como suscriptor de nuestro plan incluyen cobertura de muchos medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios. Medicare se refiere a estos medicamentos para pacientes
ambul atorios fAmedi camentos de | a ParltdequeD?o. P
se incluyan en ldLista de Medicamentos Cubiertos (Formularid¢ nuestro plan y sean
médicamente necesarios para usted, segun determine su médico de cuidado u otro proveedor.

e Esta seccidn se trata de los medicamentos de la Parte D solameRt&a simplificar,
solemos decir simplemente fimedi camentod en
Amedi camento recetado cubierto para ©pacie
Parte DO cada vez.

e Para | os detalles sobredlicamaert gsiedemdsa
ALIi sta de Medi c,aotas neglasy resiriediones sobre coliertura, o para
obtener informacién sobre el costo, vea el Capitu{@€&mo utilizar la cobertura del
plan para sus medicamentos de la Parteyl Captulo 6 (Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Parte D)

Las apelaciones y decisiones sobre cobertura de la Parte D
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Segun se explicod en la Seccidn 4 de este capitulo, una decision sobre cobertura es una decision
gue tomamos sobre sus bkénios y cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus
medicamentos.

Términos Una decision sobre cobertura a menudg
Legales llamaunaindet er mi n a co una
fdeci si -.n Cuanuo la idecisid@
sobre cobertura se trata de ¢
medicametos de la Parte D, |
determinacién inicial se llama ur
fdeterminaci -n.sob

Aqui hay unos ejemplos de decisiones sobre cobertura que usted puede pedir que tomemos
respecto a sus medicamentos de la Parte D:

e Usted pide que concedamos uraepcion, es decir que nos pide:

0 Que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta leistdade
Medicamentos Cubiertatel plan.

o0 Que no apliguemos una restriccidn sobre la cobertura de un medicamento (tal
como un limite sobre la cantidad de un roadiento que usted puede obtener).

o Pagar una porcién del costo compartido mas baja por un medicamento cubierto no
preferido

e Nos puede preguntar si un medicamento esta cubierto para usted o no y si usted ha
cumplido con todas las reglas de cobertura aples. (Por ejemplo, cuando su
medicamento esta dra Lista de Medicamentos Cubieriqgero requerimos que obtenga
nuestra aprobacién antes de que lo cubramos.)

e Nos puede pedir que le reembolsemos el costo de un medicamento recetado que usted ya
compro. Este es un pedido de una decision sobre cobertura por un pago ya realizado.

e Si usted no esta de acuerdo con una decision sobre cobertura que hemos tomado, usted
puede apelar nuestra decision.

e Esta seccidn le explica cdmo pedir una decision sobre taodber como presentar una
apelacién. Utilice esta guia para ayudarle a determinar qué parte tiene la informacion
para su situacion:

1. ¢Quiere pedir una decision sobre cobertura?
e ¢ Usted quiere que concedanios excepcion a las reglas y restricciones sobre
la cobertura de un medicamento? Entonces, nos puede pedihagsmos una
excepcion (Este es un tipo de decision sobre cobertura.) (Comience con la
Seccién 5.3e este capitulo.)
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e /Usted quiere que cubramos un medicament®@ (Por ejemplo, si cubrimas
medicamento, pero requerimos que usted solicite nuestra aprobacion primero.)
Entonces, nos puede pedir wecision sobre cobertura(Pase mas adelante a la
Seccion 5.4le este capitulo.)

e ¢ Usted quiere gue reembolsemos por un medicamento que ya hacibido y
pagadd® Entonces nos puegedir un reembolso(Este es un tipo de decision
sobre cobertura.) (Pase més adelanteSat&zion 5.4e este capitulo.)

2. ¢Quiere presentar una apelacion?

e ¢Nuestro plan ya le ha informado que cubriremos ni pagarenps un
medicamentode modo que usted quiera que esté cubierto o pagado? Entonces,
puede presentar una apelacion(Esto significa que esta pidiéndonos que
reconsideremos.) (Pase mas adelanteSadaion 5.5le este capitulo.)

| Seccion 5.2 ¢Qué es una excepcion? |

Si un medicamento no esta cubierto de modo que usted quiera que esté cubierto, usted
puede pedir qgue el plan | e conceda una fe
decision sobre cobertura. Como en el caso de otros tipos de decisiones etitgaco

si denegamos su pedido de una excepcién, puede apelar nuestra decision.

Cuando usted pide una excepcion, su doctor o cualquier otra persona que le recete
medicamentos necesita explicar las razones médicas por las cuales usted necesita que la
excemion se apruebe. Luego consideraremos su pedido. Aqui hay tres ejemplos de
excepciones que usted o su doctor o cualquier otra persona que le recete medicamentos
puede pedir que concedamos. Puede pedir:

1. Que le cubramos un medicamento de la Parte D guno estd en laLista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario)del plan. ( L e Il | amamos | a f
Medi camentoso para abreviar.)

Término

El pedido de cobertura de un medicamento que n
Legal

en la Lista de Medicamentos a veces se llamg
fiexcepcibnal f or mul ari oo

e Si aceptamos conceder una excepcion y cubrir un medicamento que no esta en la
Lista de Medicamentos, necesitara pagar una porcioén del costo compartido que se
aplica a todos nuestros niveles. (25% coseguusjed no puede pedir una
excegocion al copago 0 coseguro que requerimos que pague por su medicamento.
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3. Que cambiemos la cobertura de un medicamento a un nivel @®sto compartido mas

e No puede pedir cobertura de ning?%¥n
no de la Parte D si Medicare no lo cubre (Para mas informacién sobre medicamentos
excluidos, vea el Cafpilo 5.)

Que removamos una restriccion sobre la cobertura del plan de un medicamento
cubierto. Hay reglas y restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos
en laLista de Medicamentos Cubiertdsl plan. (Para mas informacion spaal

Capitulo3).

Término E| pedido de la remocién de una restriccién so
Legal cobertura de un medicamento a veces se llama
fexcepci-n al formul ari

e Las reglas y restricciones impuestas sobre ciertos medicamentos incluyen:

i med.i

o Cuando se requierasar la version genéricde un medicamento en vez del
medicamento de marca.

o La necesidad de aprobacion por adelantaohbes de que aceptemos cubrir un
medi camento para usted. (Esto a

veces

o El requisito de probar otro mechhmento diferente primerantes de que
aceptemos cubrir el medicamento que esta pidiendo. (esto a veces se llama
Aiterapia de pasoso.)

o Limites de CantidadPara algunos medicamentos, hay restricciones sobre la
cantidad de medicamento que se permite agcet

e Si nuestro plan acepta concederle una excepciéon y no aplicar la restriccion, puede
pedir una excepciéon a la cantidad del copago o coseguro que requerimos que usted
pague por el medicamento.

bajo. Cada medicamento en lasta de Medicamentodel plan se categoriza en uno de 4
niveles de costo compartido. Por lo general, mientras mas bajo que sea el niumero del nivel
de costo compartido, menos que usted paga por su pdaliéosto del medicamento.

Término Cuando usted pide pagar un precio preferido mas
Legal por un medicamento cubierto no preferido, est
vecessellamAuna excepci.-n de

Si su medicamento esté en el nivel 3 usted puede solicitarnodabajo el nivel de
costo compartido 2. Esto bajaria su porcion del costo del medicamento.
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Seccion 5.3 Cosas importantes que debe saber al pedir una excepcion

Su médico nos debe informar sobre las razones médicas

Su médico o cualquier otra persane le recete medicamentos nos debe proporcionar una
declaracién por escrito en que explica las razones médicas por las cuales usted necesita que le
concedamos una excepcion. Para obtener una decision mas rapida, incluya esta informacion
meédica del doctou otra persona que le receta sus medicamentos cuando pida la excepcion.

Tipicamente, nuestrhista de Medicamentosicluye mas de un medicamento para tratar una
condici-n espec?2fica. Estas posibilid8des di
un medicamento alternativo seria tan efectivo como un medicamento que esta pidiendo y no
ocasionaria ni mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, normalmente
aprobaremos su pedido de una excepcion.

Nuestro plan puede a¢®nd esud apediSd@® o AN

e Si aprobamos su pedido de una excepcion, nuestra aprobacion generalmente esta valida
hasta el final del afio del plan. Esto es verdad con tal de que su doctor continde
recetandole el medicamento y el medicamento siga siendo seguro y gfactiiratar su
condicion.

e Sidenegamos su pedido de una excepcion, puede pedir una revision de nuestra decision
presentando una apelacién. La Seccion 5.5 indica cdmo presentar una apelacion si
denegamos su pedido.

La préxima seccion explica como pedira decision sobre cobertura, incluyendo una excepcion.

Seccion 5.4 Paso a paso: COmo pedir una decisibn sobre cobertura,
incluyendo una excepcion

Paso 1: Usted pide que nuestro plan tome una decisién sobre cobertura para los
medicamentos o el pago que necesita. Si su salud requiere una contestacién rapida,

debe pedir qgque t ome mo sNoyunede pedireusa decisiomrapiddp i da o .
si nos esta pidiendo que le reembolsemos nuestra porcién de un medicamento

gue usted ya compro.

Estas son las cosas que usted hacer:
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e Pedir el tipo de decision de cobertura que usted dese@omience llamando,
escribiendo, o enviandole un facsimil a nuestro plan para hacer su pedido. Usted,
Su representante, o su doctor (o cualquier otra persona que le recete med&amento
puede hacer esto por usted. Para los detalles, pase al Capitulo 2, Secciéon 1y
busque la seccion llamadad¢mo comunicarse con nuestro plan cuando esta
pidiendo una decision sobre cobertura de medicamentos recetados de la Parte D

e Usted o su doctor oalguien mas que esta tomando decisiones en su
representacionnos puede pedir una decision sobre cobertura. La Seccion 4 de
este capitulo indica como usted puede concederle permiso por escrito a alguien
mas para que sirva como su representante. Tambeéste hacer que su abogado
tome decisiones en su representacion.

e Si usted quiere pedir que nuestro plan le reembolse por un medicamento,
comienceleyendo el Capitulo 7 de este follet@dmo pedir que el plan pague su
porcion de una factura que usted recilpor servicios médicos o medicamentos.

El Capitulo 7 describe las situaciones en que es posible que pida un reembolso.
También indica como enviarnos el papeleo que nos pide que le reembolsemos
nuestra porcion del costo de un medicamento que usted yayadg

o Si est8 pidiendo una excepci - ®BSymédicoovea | a
o cualquier otra persona que le recete medicamentos nos debe informar de las
razones médicas por la excepcidon de medicamentos que esta pidiendo. (Esto se
Il ama Fracindacldal doctor. 0) Su m®di co o
recete medicamentos puede enviar esta declaracion firmada por correo o por
facsimil a nuestro plan. O su médico o cualquier otra persona que le recete
medicamentos nos puede avisar por telefy dar seguimiento enviando una
declaracion firmada por correo o facsimil. Vea las Secciones 5.2 y 5.3 para mas
informacion acerca de los requisitos para excepciones.

Si su salud | o requiere, p2danos que | e demo
Término Una fideci si -n r 8pi da(
Legal Adecisi-n expeditao
e Cuando | e damos nuestra decisi - -n, usamos
gue hayamos aceptado wusar | as fechas | 2n

significa que la daremos una testacion dentro de 72 horas luego de recibir su
declaracion del doctor. Una decision rapida significa que le contestaremos dentro
de 24 horas.

e Para obtener una decisién rapida, debe reunir dos requisitos:
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o Usted puede obtener una decision répida sodstsi pidiendaun medicamento
gue no ha recibido todavia(No puede obtener una decisién rapida si esta
pidiendo que le reembolsemos por un medicamento que usted ya compro.)

o Usted puede obtener una decision rapsdéo si el uso de fechas limites
estandare podria ocasionar algun dafio a su salud o perjudicar su capacidad
de funcionar.

e Sisu doctor u otra persona que le recete sus medicamentos nos notifica que su
salud requiere una decision rapida, se la daremos autométicamente.

e Si usted pide una deaisi rapida por su cuenta (sin el apoyo de su doctor u otra
persona que le recete sus medicamentos), nuestro plan decidira si su salud requiere
una decision rapida o no.

0 Si decidimos que su condicion médica no redne los requisitos para una
decision rapidale enviaremos una carta que se lo indica (y usaremos las
fechas limites estandares).

o Esta carta le informard que si su médico u otra persona que le recete sus
medicamentos pide una decision rapida por usted, se la concederemos
automaticamente.

o Esta cartaambién le explicara como usted puede presentar una querella sobre
nuestra decision de darle una decision estandar en vez de la decisién rapida
gue usted pidié. Le indica cdmo se presenta una querella rapida, lo cual
significa que usted recibiria huestrantestacion a su querella dentro de 24
horas. (El proceso de presentar querellas es diferente al proceso de pedir
decisiones sobre cobertura y presentar apelaciones. Para mas informacién
acerca del proceso de presentar querellas, vea la Seccién 7 capéste.)

Paso 2: Nuestro plan considera su pedido y le damos una contestacion.

Fechas limitesi r § p i pheasletisiones sobre cobertura

e Si estamos usando las fechas limites rapidas, debemos darle nuestra
contestaciémentro de 24 horas

o Por lo generalesto significa dentro de 24 horas luego de recibir su pedido. Si
usted esta pidiendo una excepcion, le daremos nuestra contestacion dentro de 24
horas luego de recibir una declaracion del doctor que apoya su pedido. Le
daremos nuestra contestacion m&sdamente si su salud lo requiere.

o Si nosotros no cumplimos con esta fecha limite, se requiere que pasemos su
pedido al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisado por una
Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccién
informamos sobre esta organizacién de revisiones y explicamos lo que sucede al
Nivel 2 de apelaciones.
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e Si nuestra contestaci-n es AS20 para una
debemos proveer la cobertura que aceptamos proveer dentro de 24ukgmde
recibir su pedido o una declaracion del doctor que apoya su pedido.

e Si nuestra contestaci-n es fANooO palea una
enviaremos una declaraciébn por escrito que le explica las razones por las que
denegamos su petti.

Fechas limitesi e s t 8 n dpara @esisiones sobre cobertura

e Sj estamos usando las fechas estandares, debemos darle una contestacion
dentro de 72 horas.

o Por lo general, esto significa dentro de 72 horas luego de recibir su pedido. Si
usted esta piéndo una excepcién, le daremos nuestra contestacion dentro de
72 horas luego de recibir su declaracion del doctor que apoya su pedido. Le
daremos nuestra contestacion mas rapidamente si su salud lo requiere.

o Si nosotros no cumplimos con esta fecha Bm#e requiere que pasemos su
pedido al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisado por una
Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccion,
informamos sobre esta organizacion de revisiones y explicamos lo que sucede
al Nivel 2 de apelaciones.

e Si nuestra contestaci-n es AS20 pilara una

0 Si aprobamos su pedido de cobertura, debepmogeer la cobertura que
aceptamos proveedentro de 72 horasluego de recibir su pedido o la
declaraciordel doctor que apoya su pedido.

0 Si aprobamos su pedido de reembolsarle por un medicamento que usted ya
comparo, se requiere que le enviemos el mhgdro de 30 dias calendarios
luego de recibir su pedido o la declaracion del doctor que apoya su pedido.

e Si nuestra contestaci-n es fANooO palea una
enviaremos una declaraciébn por escrito que le explica las razones por las que
denegamos su pedido.

Paso 3: Si denegamos su pedido de cobertura, usted decide si quiere presentar
una apelacion.

e Si nuestro plan deniega su pedido, tiene derecho a apelar la decision. Presentar (a

veces se di ce Aradicar 0) una apelaci - n
reconsideremaok y posiblemente que cambiemioka decision que tomamos.
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Seccion 5.5 Paso a paso: Como presentar una Apelaciéon del Nivel 1
(Cémo pedir que revisemos la decision sobre cobertura tomada por
el plan)

Término Cuando usted inicia el proceso de apelacio
Legal esto se ||l ama el Apr
una Ii&AEie-n del Ni vel

Una apelacion presentada al plan por
decision sobre cobertura de medicamentos (
Parte D se llama undr ed et e r ndelr
plan.

Paso 1: Usted se comunica con nuestro plan y presenta una Apelacion del Nivel
1. Sisu salud requiere una contestacion rapida, debe pedirunafiapel aci - n r 8pi dae

Esto es lo que tiene que hacer.

e Para iniciar una apelacion, usted (0 su médico 0 su representante) debe
comunicarse nuestro plan. Para detalles sobre cdmo comunicarse con nosotros
por clalquier proposito, pase al Capitulo 2, Seccién 1 y busque la seccién que se
llama,Cémo comunicarse con nuestro plan cuando desea presentar una apelacion
sobre sus medicamentos de la Parte D.

e Presente su apelacion por escrito sometiendo una solicitud firmda. Usted
debe presentar su apelacion dentro de 60 dias calendaridsspués de la fecha
en la correspondencia escrita que le enviamos para contestar su pedido de una
decision sobre cobertura. Si usted pierde esta fecha limite y tiene una buena razén
por la que la perdio, es posible que le demos mas tiempo para presentar su
apelacion.

e Usted puede pedir una copia de la informacion de su apelacion y afadir mas
informacion si desea.

o Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion acerca de su
apelaxion. Se nos permite aplicar un cargo por copiar y enviar esta
informacion para usted.

o Si lo desea, usted y su médico u otra persona puede darnos informacién
adicional para apoyar su apelacion.
Si su salud | o requiere, puede pedir una fap
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Términos Una fdapelaci-n r8pi (
Legales nHapelaci-n expeditao

e Si usted est4d apelando una decisiobn que nuestro plan ha tomado sobre un
medicamento que usted todavia no ha recibido, usted y/o su médico u otra persona

gue le recete sus medtc ament os

r§pi dao.
e Los requi s
para una i

it
deci si -n

necesitarg8(n) deci dir

0S Yy procedi mientos para obt
c

r8§pidao en |l a Secci - -n

Paso 2: Nuestro plan considera su apelacién y le damos una contestacion.

e Cuando nuestro plan revisa su apelacion, indagamos nuevamente en toda la
informacion sobre su pedido de cobertura de medicamentos. Verificamos que
estuviéramos siendo justos y cumpliendo con todas las reglas cuandamtEnega
pedido. Puede que nos comuniguemos con usted o con su doctor u o con otra
persona que le recete sus medicamentos para obtener mas informacion.

Fechas limites parafi a p e

| aci ones

r8§pidaso

e Cuando estamos usando las fechas limites para procesos ragamEmos
proporcionarle una contestacidentro de 72 horas después de recibir su
apelacion Le daremos nuestra contestacion mas rapidamente si su salud lo requiere.

0 Si no le proporcionamos una contestacion dentro de 72 horas (o para el final del
periodode tiempo extendido si tardamos dias adicionales), se requiere que
pasemos su pedido al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisado
por una organizacion independiente. Mas adelante en esta seccion, le
informamos sobre esta organizacion yxeleamos lo que sucede al Nivel 2

del proceso de

e S nuestr a

e Si nuestr a

apelaciones.

contestaci-n es fiS20 para una
debemos autorizar o proveer la cobertura que aceptamos proveer dentro de 72 horas.

conotpatacuna par idNloo palea todo
enviaremos un aviso de denegacién por escrito informandole porque decidimos
denegar y como apelar nuestra decision.

Fechas Limites paraunafiapel aci - n

est8&8ndar o

e Si estamos usando las fechas limites nelstees, debemos proporcionarle una
contestaciordentro de 7 dias calendarios después de recibir su apelaciénsu
apelacion se trata de servicios que usted todavia no ha recibido. Le daremos nuestra
contestacion mas rapidamente si su salud lo requiere.
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0Si no le proporcionamos una contestacion dentro de 7 dias calendarios, se
requiere que pasemos su pedido al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde
serd revisado por una organizacion independiente. Mas adelante en esta
seccion, le informamos sobre estganizacion y le explicamos lo que sucede
al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

e Si nuestra contestaci-n es AS20 para una

o0 Si aprobamos un pedido de cobertura, debeproseer la cobertura que
aceptamos proveer taépido como exija su condicion médica, pammas
de 7 dias calendariotuego de recibir su apelacion.

0 Si aprobamos su pedido de reembolsarle por un medicamento que usted ya
compro, se requiere gue enviemos el pago dentro de 30 dias calendarios
luegode recibir su pedido de apelacion.

e Si nuestra contestaci-n es fANooO palea una
enviaremos un aviso de denegacién por escrito informandole las razones por las
cuales denegamos y cdmo puede apelar nuestra decision.

Paso 3: S nuestro plan contesta ANOO a su apel
continuar con el proceso de apelaciones y presentar otra apelacién.

e Si nuestro plan deniega su apelaciéon, entonces usted decide si acepta esta decision o
si va a presentar otra apelon mas.

Si usted decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion esta pasando al
Nivel 2 del proceso de apelaciones (Vea mas abajo.)

Seccién 5.6 Paso a paso: Cémo presentar una Apelaciéon del Nivel 2 |

Si nuestro plan deniega su apelacionedigtuede decidir si aceptara esta decision o si desea
continuar y presentar otra apelacion mas. Si decide seguir a una Apelacion del Nivel 2, la
Organizacion de Revisién Independientegevisa la decision que tomo6 nuestro plan cuando
denegamos su primeraedacion. Esta organizacion decide si la decision que tomamos debe
cambiarse.

Término E| nombr e f or mal d e

Legal Revisi-n I nde pfefrdti iedh
Revisi - n | ndZAyeeess skicennd
por sus siglas en ingléiRE).
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Paso 1: Para presentar una Apelacién del Nivel 2, debe comunicarse con la
Organizacion de Revision Independiente y pedir una revision de su caso.

e Si nuestro plan deniega su Apelacion del Nivel 1, la notificacion por escrito que le
enviamos incluyénstrucciones acerca de como presentar una Apelacion del Nivel
2 con la Organizacion de Revision Independiente. Estas instrucciones explican
quiénes pueden presentar esta Apelacion del Nivel 2, cuales son las fechas limites, y
cdmo comunicarse con la organizacttnrevisiones.

e Cuando usted presenta una apelacion a la Organizacion de Revision Independiente, le
enviaremos la informacion que tenemos sobre su apelacion a esta organizacion. Esta
informacion se llama séi e x pe di e nt eTiem elerecha & eadirnos na
copia de su expediente de casoSe permite que nosotros cobremos un cargo por
fotocopiar y enviarle esta informacion.

e Tiene derecho a proporcionarle informacion adicional a la Organizacion de Revision
Independiente para apoyar su caso.

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente revisa su apelaciéon y le da
una contestacion.

e La Organizacién de Revision Independiente es una organizacion separada e
independiente que es contratada por Medicare. Esta organizacion no esta
vinculada con nuestro plan p ®s una agencia gubernamental. Esta organizacion es
una compaiiia escogida por Medicare para revisar nuestras decisiones acerca de los
beneficios de la Parte D de nuestro plan.

e Los agentes que revisan los casos en la Organizacion de Revision Independiente
indagaran en toda la informacion relacionada con su apelacion. La organizacion le
notificara de su decision por escrito y le explicara las razones por su decision.

Fechas limites paraunafiapel aci - mINive2 i dao

e Si su salud lo requiere, pidale uapelacion rapida a la Organizacion de Revision
Independiente.

e Si | a organizaci-n de revisiones acepta
de revisiones debe darle una contestacion a su Apelacion del Niegit» de 72
horasluego de recibisu pedido de apelacion.

e Si |l a organizaci-n de Revisi-n Independi
todo lo que usted pidi6,debemos proveer la cobertura de medicamentos que fue
aprobada por la organizacion de revisiodestro de 24 horasluego de recibila
decision de la organizacion de revisiones.

Fechas limites paraunafiapel aci - n aeNwelZndar o
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e Si usted presenta una apelacion estandar al Nivel 2, la organizacion de revisiones
debe darle una contestacién a su Apelacion del Nideln2ro de 7 das calendarios
luego de recibir su apelacion.

e Si |l a Organizaci-n de Revisi-n Independi
todo lo que usted pidiai

o Si la Organizacion de Revision Independiente aprueba un pedido de cobertura,
debemosproveer su cobertura de medicamentosque fue aprobada por la
organizacion de revisionelentro de 72 horaduego de recibir la decision de la
organizacion de revisiones.

o Si la Organizacion de Revision Independiente aprueba un pedido de
reembolsarle por un medicamento quéedsya compré, se requiere qles
enviemos el pago dentro de 30 dias calendariggo de recibir la decisién de
la organizacion de revisiones.

e aQu® sucede S i | a organizaci -n de revis
apelacion?

e Si | a or gani z acsuapelacidrg signiica gue la riyamipacica esta de
acuerdo con nuestra decisi-n de no aproba
decisi -no. Tambi ®n se |l ama Adenegar una

e Para continuar y presentar otra apelacion al Nivel 3, el wvadoetario de la cobertura de
medicamentos tiene que ser cierta cantidad minima. Si el valor monetario de la cobertura
gue esta pidiendo es demasiado bajo, no puede presentar otra apelacion y la decision al
Nivel 2 es inapelable. La notificacion que ustedibe de la Organizacién de Revisién
Independiente le indica si el valor monetario de la cobertura que esta pidiendo es lo
suficiente alto para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si el valor monetario de la cobertura que estd pidiendo satisface el
requisito, usted decide si desea continuar con el proceso de apelaciones o no.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (lo cual
es un total de 5 niveles de apelaciones).

e Sisu Apelacién del Nivel 2 se degia y usted reune los requisitos para continuar con
el proceso de apelaciones, debe decidir si desea seguir al Nivel 3 y hacer una tercera
apelacion. Si usted decide que quiere presentar una tercera apelacion, los detalles al
respecto estan en la notifcsén escrita que usted recibié después de su segunda
apelacion.

e La Apelacion del Nivel 3 es revisada por un juez de leyes administrativas. La Seccién
6 de este capitulo explica mas sobre los Niveles 3, 4, y 5 del proceso de apelaciones
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SECCION 6 Cbémo llevar su apelacién al Nivel 3y mas alla

Seccion 6.1 Niveles de Apelaciones 3, 4, y 5 para apelaciones de servicios
meédicos

Esta seccion es apropiada para usted si usted ha presentado una Apelacion del Nivel 1 y una
Apelacion del Nivel 2, y ambas hanigidenegadas.

Si el valor monetario del articulo o servicio que usted ha apelado satisface ciertos niveles
minimos, es posible que pueda continuar a niveles de apelaciones adicionales. Si el valor
monetario es menos que el nivel minimo, no puede apelar n$i el valor monetario es lo
suficiente alto, la contestacion escrita que usted recibe a su Apelacion del Nivel 2 explica a
quienes debe contactar y lo que tiene que hacer para presentar una Apelacién del Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones tjgnen que ver con apelaciones, los tres ultimos niveles de
apelaciones funcionan de una manera muy parecida. Las siguientes personas u organizaciones
son los que manejan su apelacion a estos niveles.

La Apelacion Un juez que trabaja parael gobierno federalrevisara su apelacion
del Nivel 3 |l e dar 8 wuna <contestaci - n. E
Admini strativoo.

e Si |l a contestacion es .bo%dedsted solicitoeml@a ces o ha
apelacion ha sido aprobado.

e Silacontestacd es fANoO, es posi bl e cpsteonekstépr oc e
finalizado.

o Si usted decide aceptar esta decisibn de denegar su apelacion, el proceso de
apelaciones esta finalizado.

o Si usted no quiere aceptar la decision, puede continuar al proxmlalel proceso
de revisiones. Si el juez de derecho ad
notificacion que usted recibe le indicara lo que debe hacer si elige continuar con su
apelacion. Cuando el revisor dice no a su apelacion, el aviso tprelcble dird si
las reglas permiten pasar a otro nivel de apelacion. Si las reglas permiten seguir, el
aviso escrito también saber quién ponerse en contacto y qué hacer si decide
continuar con su apelacion.

La Apelacion El Consejo de Apelacioes de Medicarerevisara su apelacion y
del Nivel 4 dara una contestacion. El Consejo de Apelaciones de Medicare 1
para el gobierno federal.
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e Si |l a contestacion es .[bo$dedstedsolicitoeml®@ ces o ha
apelacion ha sido aprobado.
e Silacontestaci-n es fANoo, €S po estéholne esue el
finalizado.

o Si usted decide aceptar esta decision de denegar su apelacion, el proceso de
apelaciones esta finalizado.

o Si usted no quiere aceptar la decision, puede contaugréximo nivel del
proceso de revisiones. Depende de su situacion. Si el Conejo de Apelaciones de
Medi care contesta fANooO a su apelaci-n,
indicara si las reglas permiten que usted continde a una Apelacion del Nl 5.
las reglas permiten que continte, la notificacion también le indicara a quienes
debe contactar y lo que debe hacer si elige continuar con su apelacion.

La Apelacion Un juez delTribunal del Distrito Federal revisara su apelacio
del Nivel 5 Esta eda ultima fase del proceso de apelaciones.

e Este es el tltimo paso del proceso de apelaciones administrativas.

PRESENTANDO QUEJAS

SECCION 7 Como presentar una querella acerca de la calidad de
cuidado, tiempos de espera, Servicios al Suscriptor u otras
preocupaciones

Si su problema se trata de decisiones relacionadas

f? beneficios, cobertura, o pago, esta secoidres para ustec

. Usted necesita usar el proceso de decisiones sobre cok
y apelaciones. Pase a la Seccion 4 de este capitulo.

Secciéon 7.1 ¢,Qué tipos de problemas se manejan en el proceso de
guerellas?

Esta seccion explica como usar el proceso para presentar querellas. El proceso de querellas
solamentese usa para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relasicnada
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calidad del cuidado, tiempos de espera, y el Servicios al Suscriptor que usted recibe. Aqui hay
ejemplos de las clases de problemas que se manejan usando el proceso de querellas

Si usted tiene estos tipos de preblaeamas, pued

e La calidad de su cuidado.;Usted esta descontento con la calidad del cuidado
gue usted ha recibido (incluyendo el cuidado en un hospital)?

e El respeto de su privacidad. ¢ Usted cree que alguien no respeto su derecho a la
privacidad o que compartiédformacion sobre usted que usted cree que debe ser
confidencial?

e La falta de respeto, mal Servicios al Suscriptor, u otros comportamientos
negativos. ¢Alguien ha sido descortés o irrespetuoso con usted? ¢Usted esta
descontento con la manera en que Seassial Suscriptor lo ha tratado a usted?
¢ Entiende que alguien estad recomendando que usted deje nuestro plan?

e Tiempos de espera.¢Esta experimentando dificultades en obtener una cita en el
tiempo en que la necesita? ¢ Sus doctores, farmacéuticos, profestonales de
cuidado de salud lo han hecho esperar demasiado? ¢O tal vez Servicios al
Suscriptor u otro personal del plan lo ha hecho esperar demasiado? Unos ejemplos
serian una larga espera por teléfono, en la sala de espera, en la sala de @hequeos,
cuando esta llenando una receta.

e Limpieza. ¢Usted estd descontento con la limpieza o las condiciones de la
clinica, hospital u oficina del doctor?

¢ Informacion que usted recibe de nuestro plan.¢Usted cree que nosotros no le
hemos proporcionado una ifimacion que se requiere que le proporcionemos?
¢ Usted encuentra la informacién que le hemos proporcionado dificil de entender?

Estos tipos de querellas estan relacionados con la prontitud de nuestras
acciones relacionadas con decisiones sobre cobertura y apelaciones.

El proceso de pedir una decision sobre cobertura y presentar apelaciones se explica en las
Secciones 49 de este capitulo. Si usted esté pidiendo una decision o presentando una apelacion,
use ese procesng el proceso de querellas. Simlgargo, si usted ha pedido una decision sobre
cobertura o0 ha presentado una apelacion, y usted cree que nuestro plan no esta atendiéndole lo
suficientemente rapido, usted puede presentar una querella por nuestra lentitud. Aqui hay unos
ejemplos:

e Si ustedn o s h a pedi do una contestaci -n Ar
cobertura 0 una apelaciéon, y nosotros hemos denegado su pedido, puede presentar
una querella.
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