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Estimado suscriptor:  

Aquí le presentamos tres documentos con información importante para usted. 

1. Favor empezar leyendo la Notificación Anual de Cambios para 2010.  Esta 

notificación le da un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para el año 

próximo.  Estos cambios entrarán en vigor el 1ro de enero de 2010. 

 Favor tomar unos minutos para ojear el resumen y ver de qué manera estos 

 cambios le puedan afectar.  

 Si usted decide permanecer con Pharma Premium (PDP) para 2010 ï no tiene 

 que  avisarnos ni llenar ningún papeleo.  Permanecerá afiliado automáticamente 

 como suscriptor de nuestro plan.  

 Si decide dejar Pharma Premium (PDP), se puede cambiar de su cobertura del 15 

 de noviembre hasta el 31 de diciembre cada año.  Si desea mantener la cobertura  de 

 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 de medicamentos 

 recetados de Medicare, puede elegir Medicare Original o un plan de Medicare 

 Advantage sin cobertura de medicamentos recetados. La Notificación Anual de 

 cambios le informa más. 

2.  Estamos incluyendo una copia de la Evidencia de Cobertura para el año próximo.  

 Es la descripción 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 cobertura para obtener 

 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 de la Lista de Medicamentos Cubiertos   
(Formulario) de nuestro plan, que entrará en vigor en enero de 2010.  

De tener alguna duda o pregunta, estamos aquí para ayudar.  Favor de llamar a Servicio al 

Cliente al 1-888-767-7717 (Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-672-4242).  

Nuestro horario de oficina es de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y estas llamadas son 

libres de cargos.  También puede visitar nuestra página electrónica, www.firstpluspr.com. 

Apreciamos su afiliación a nuestro plan y esperamos continuar atendiéndole el año que 

viene. 

Cordialmente, 

Departamento de Afiliaciones 
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Notificación Anual de Cambios para 2010 para Pharma Premium (PDP) 2010 

 

Este folleto le informa como sus beneficios y costos como afiliado de Pharma Premium (PDP)  

cambiarán el próximo año en comparación con sus beneficios actuales. Estos cambios entrarán 

en vigor el 1ro de enero de 2010.  

Para decidir lo que es mejor para usted, compare esta información que le estamos enviando con 

los beneficios y costos de otros planes de medicamentos recetados de Medicare en su área, como 

también beneficios y costos de planes Medicare Advantage. 

Servicio al Cliente del plan de salud First Medical Health Plan , Inc.:   
Para ayuda o información, favor de llamar a Servicio al Cliente o entre a nuestra página 

electrónica, www.firstpluspr.com. 

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

 Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-672-4242 

Horas Laborables:   

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

 

Este plan es ofrecido por First Medical Health Plan, Inc., al cual nos referimos como ñnosotrosò, 

ñnosò o ñnuestroò a trav®s de esta Notificaci·n Anual de Cambios. Nos referimos a Pharma 

Premium (PDP) como ñplanò o ñnuestro planò.  

Nuestra organización tiene un contrato con el Gobierno Federal. 

Esta información está disponible en un formato diferente, incluyendo en el idioma Inglés.  Favor 

comunicarse con Servicio al Cliente al número que aparece más arriba si usted necesita 

información en otro formato o idioma. 
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Si usted permanece afiliado a nuestro plan en 2010, habrá algunos cambios en 
sus beneficios y lo que usted pagará.  

Usted está afiliado actualmente como suscriptor de nuestro plan.  Nos alegramos de estar 

proveyéndole su cobertura de medicamentos recetados.  

Le estamos enviando esta Notificación Anual de Cambios para informarle sobre cómo sus 

beneficios y costos como suscriptor de Pharma Premium (PDP) serán diferentes a sus beneficios 

actuales en el año próximo.  Estos cambios entrarán en vigor a partir del 1ro de enero de 2010.  

Medicare ha aprobado estos cambios. 

¿Qué debe hacer usted? 

Queremos que usted sepa los cambios que ocurrirán en su cobertura en el año próximo, así que 

favor leer muy prontamente este documento para ver cómo estos cambios de beneficios y 

costos lo afectarán a usted si permanece afiliado a nuestro plan para 2010. 

Para decidir lo que es mejor para usted, compare esta información que le estamos enviando con 

los beneficios y costos de otros planes de Medicare Advantage en su área, además de los 

beneficios y costos de Medicare Original.  

Puede encontrar información acerca de los planes que están disponibles en su área entrando al 

sitio de Medicare (http://www.medicare.gov). El sitio de Medicare incluye información sobre los 

beneficios y costos de los planes, además de información sobre cómo Medicare considera los 

planes en las diferentes categorías (por ejemplo, la detección y prevención de enfermedades, las 

encuestas de los pacientes, y el servicio al cliente).  Si tiene acceso a la red, puede usar las 

herramientas de la red en http://www.medicare.gov seleccionando  ñCompare Health Plans and 

Medigap Policies in Your Area (Compare Planes M®dicos y Pol²ticas Medigap en Su Ćrea)ò o 

ñCompare Medicare Prescription Drug Plans (Compare Planes de Medicamentos Recetados de 

Medicare)ò Tambi®n nos puede llamar directamente al 1-888-767-7717 para obtener una copia 

de la evaluación de planes para este plan. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-672-

4242. 
 

Esperamos mantenerlo afiliado a nuestro plan.  Pero si usted decide hacer un cambio para 2010, 

refi®rase a ñàCu§ndo se puede cambiar?ò en la Secci·n 4 para enterarse de las temporadas del 

año en que se pueden hacer cambios de plan.  

 

http://www.medicare.gov/
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Sección 1. Cosas Importantes De Saber 

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

Esta Notificación Anual de Cambios le da un resumen de los cambios en sus beneficios y lo que 

usted pagará por estos servicios en 2010.  

 Para obtener los detalles, puede revisar la Evidencia de Cobertura de 2010 de nuestro 

plan.  La Evidencia de Cobertura es la descripción legal y detallada de sus beneficios y 

costos para 2010.  Explica sus derechos y las reglas con las cuales necesita cumplir para 

obtener cobertura de medicamentos recetados.  (Hemos incluido una copia de la 

Evidencia de Cobertura en el mismo envío con la Notificación Anual de Cambios. Si no 

tiene esta copia, comuníquese con Servicio al Cliente.)  

 Si tiene preguntas o necesita más información, siempre puede llamar a Servicio al Cliente 

al 1-888-767-7717 (Los usuarios de TTY/TDD solamente deben llamar al 1-877-672-

4242). Las horas laborables son de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y las llamadas 

a estos números son libres de cargos.  

Sección 2. Cambios en su prima mensual 

 

 

 2009 (este año) 2010 (próximo año) 

Prima mensual  $53.30 $50.00 

Excepción: Si se requiere pagar una penalidad por afiliación tardía (porque usted no se afilió a 

un plan con cobertura de medicamentos de Medicare al reunir los requisitos de elegibilidad), 

su prima mensual para 2010 será $10.10  más la penalidad por afiliación tardía. Para más 

información acerca de esta penalidad, refiérase al Capitulo 4 de su Evidencia de Cobertura. 
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Sección 3. Los medicamentos recetados de la Parte D: Cambios en sus beneficios 
y en lo que usted paga  

Cambios en sus beneficios 

Nuestro plan tiene una ñLista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). Le indica qué 

medicamentos recetados de la Parte D son cubiertos por nuestro plan. (El capítulo 3, Sección 1.1 

de su Evidencia de Cobertura explica sobre los medicamentos de la Parte D.) 

Puede que hagamos cambios en nuestra Lista de Medicamentos que cubre el plan de vez en 

cuando a través del año.  Además, hay varios cambios en nuestra Lista de Medicamentos que 

entrarán en vigor a partir del 1ro de enero de 2010.  Los cambios en la Lista de Medicamentos 

han sido aprobados por Medicare. 

 

 Hemos añadido algunos nuevos medicamentos a la lista y hemos eliminado 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. 

 Hemos añadido algunas restricciones nuevas para ciertos medicamentos y hemos 

reducido las restricciones para otros.  Las restricciones pueden incluir un requisito de 

obtener la aprobación del plan por adelantado o probar otro medicamento primero para 

saber cuán bien le funciona a usted.  Las restricciones pueden incluir límites en la 

cantidad de medicamentos.  

Por favor, compruebe si cualquiera de estos cambios en la cobertura de medicamentos 

afectan a las drogas que utiliza. 

 Usted puede verificar si los medicamentos que está tomando aparecen en la Lista de 

Medicamentos que enviamos con esta Notificación Anual de cambios. 

  La Lista de Medicamentos que enviamos incluye muchos de los 

medicamentos que cubrimos, pero no incluye todos los 

medicamentos que cubrimos.  Si no encuentra algunos de sus 

medicamentos en la Lista de Medicamentos, puede que los 

encuentre en una Lista de Medicamentos Completa, la cual incluye 

todos los medicamentos que cubrimos.  Puede obtener la Lista de 

Medicamentos Completa llamando a Servicio al Cliente o entrando 

a nuestro sitio en la red, www.firstpluspr.com. 

 

 

http://www.firstpluspr.com/
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Cambios en lo que usted paga 

 La cantidad que usted paga por medicamentos recetados será exactamente la misma en el 2010 

como lo es en el 2009. 

¿Qué sucede si los cambios para 2010 afectan los 
medicamentos que está tomando ahora? 

¿Qué sucede si un medicamento que está tomando ahora no se encuentra en la Lista de 

Medicamentos para 2010?  ¿Qué sucede si se ha movido a un nivel de costo compartido más 

alto?  ¿Qué sucede si una restricción nueva se le ha añadido a la cobertura de este 

medicamento?  Si alguna de estas situaciones se le aplica a usted, haga lo siguiente: 

 En algunas situaciones, el plan cubrirá un solo suministro adicional temporario de su 

medicamento cuando se acabe su suministro actual.  Este suministro temporario será por 

un período máximo de 30 días, o menos si su receta se escribe para un período más corto.  

El Capítulo 3, Sección 6.2 explica cuándo usted puede obtener un suministro temporario 

y cómo pedirlo.  

Mientras tanto, usted y su médico tendrán que decidir qué deben hacer antes de que su 

suministro temporario se acabe.   

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

y  que pueda funcionar tan bien como el otro.  Puede llamar a Servicio al Cliente para 

pedir una lista de los medicamentos cubiertos que se utilizan para tratar la misma 

condición médica. Esta lista puede ayudar al médico a encontrar un medicamento que 

está cubierto por el plan que le funcione bien. 

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

su medicamento.  Usted puede pedir por adelantado que el plan conceda  una excepción 

para el año que viene y le daremos una contestación a su pedido antes de que el cambio 

entre en vigor.  Para enterarse de lo que se necesita hacer para pedir que el plan conceda 

una excepción, refiérase a la Evidencia de Cobertura que se incluyó en el envío con esta 

Notificación Anual de Cambios.  Busque el Capítulo 7  (¿Qué se hace si usted tiene un 

problema o una queja?). 

 

Sección 4. ¿Desea permanecer afiliado al plan o hacer un cambio? 

¿Desea permanecer afiliado a nuestro plan? 

Si desea mantener su afiliación a nuestro plan para el año 2010, es fácil.  No necesita 

informarnos ni llenar ningún papeleo.  Permanecerá afiliado automáticamente como 

suscriptor. 
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¿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 de 

Medicare, o a un Plan Medicare Advantage.  

Si usted desea cambiar a otro plan, hay muchas opciones.  Deseamos recordarle que First Medical 

Health Plan ofrece otros planes de medicamentos recetados  de Medicare además del plan al que 

usted está afiliado actualmente.  Puede que estos otros planes sean diferentes respecto a la 

cobertura, las primas mensuales y cantidades de costo compartido.  

¿Cuándo se puede cambiar?    

 Durante el per²odo de afiliaci·n anual (llamado el ñper²odo anual de elecci·n 

coordinadaò) del 15 de noviembre al 31 de diciembre de 2009, usted puede cambiar a 

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 comenzará el 1ro de enero de 2010. 

¿Éstas son las únicas temporadas del año en que se puede elegir 
otro plan?  

Para la mayoría de la gente, sí.  Ciertos individuos, tales como los con Medicaid, o los que se 

trasladan fuera del área geográfica de servicio, pueden hacer cambios en otras temporadas.  Para 

más información, refiérase al Capitulo 8, Sección 2.3 de la Evidencia de Cobertura. 

¿Cómo se hace un cambio? 

Refiérase a Capitulo 8 del documento incluido, la Evidencia de Cobertura.  Le explica lo que 

usted necesita hacer para cambiar de nuestro plan a otro plan. 

Cosas para Verificar antes de Hacer un Cambio 

 ¿Usted es suscriptor de un grupo de empleados o un grupo de retiro?  Si lo es, favor 

de verificar con el administrador de beneficios de su grupo de empleados o grupo de retiro 

antes de cambiar a otra manera de obtener su cuidado médico. 

 

 

Sección 5. ¿Necesita ayuda? ¿Quisiera obtener más información? 

Tenemos información y respuestas para usted.  

Para aprender más, lea la información que enviamos en el mismo envío con esta Notificación 

Anual de Cambios.  Este envío incluye una copia de la Evidencia de Cobertura y una Lista de 

Medicamentos Cubiertos (Formulario). 
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Si tiene algunas preguntas, estamos aquí 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 números son libres de cargos: 1-888-767-7717 (Los usuarios de TTY/TDD 

solamente deben llamar al 1-877-672-4242). 

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

El Programa de Asistencia de Seguros Médicos Estatales (conocido por sus siglas en inglés 

S.H.I.P.) es un programa gubernamental con consejeros adiestrados en todos los estados.  En 

Puerto Rico, el Programa de Asistencia de Seguros Médicos Estatales se llama la Oficina de la 

Procuradora de Edad Avanzada.  

La Oficina de la Procuradora de Edad Avanzada es independiente (no tiene vínculos con 

ninguna compañía de seguros ni con ningún plan médico).   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 cuáles son sus opciones de planes de Medicare y 

contestar sus preguntas acerca de cambiar de plan.  Puede llamar a la Oficina de la 

Procuradora de Edad Avanzada al 1-877-725-4300 o al 1-787-721-6121. 

Puede obtener asistencia e información de Medicare. 

Aquí le indicamos tres maneras de obtener información directamente de Medicare: 

 Llame al 1-800-MEDICARE (1 -800-633-4227) 24 horas al día, 7 días a la semana. Los 

usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.  

 Visite la página electrónica de  Medicare. (http://www.medicare.gov).  

 Lea Medicare & Usted 2010.  Cada año en octubre, este envío se les envía a las personas 

con Medicare.  Contiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones, y 

respuestas a las preguntas hechas con más frecuencia acerca de Medicare.  Si usted no 

tiene una copia de este envío, lo puede obtener entrando al sitio electrónico de Medicare 

(http://www.medicare.gov) o llamando al 1-800-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 de Pharma Premium (PDP) 

 

Este envío 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 cómo obtener los medicamentos 

recetados que usted necesita.  Éste es un documento legal importante.  Favor guardarlo en un 

lugar seguro. 

 

Servicio al Cliente del Plan de Salud de First Medical:   
Para ayuda o información, favor llamar a Servicio al Cliente al 1-888-767-7717 (Los usuarios de 

TTY/TDD deben llamar al 1-877-672-4242). (Las llamadas a estos números son libres de 

cargos.), o puede visitar nuestra página electrónica, www.firstpluspr.com  

 

Este plan es ofrecido por First Medical Health Plan, Inc., al cual nos referimos como ñnosotrosò, 

ñnosò o ñnuestroò.  A trav®s de esta Evidencia de Cobertura, nos referimos a Pharma Premium 

(PDP) como ñplanò o ñnuestro planò.  

Nuestra organización tiene un contrato con el Gobierno Federal. 

Esta información está disponible en un formato diferente, incluyendo en el idioma Inglés.  Favor 

comunicarse con Servicio al Cliente al número que aparece más arriba si usted necesita 

información en otro formato o idioma. 

 

http://www.firstpluspr.com/
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SECCIÓON 1 Introducción 

Sección 1.1  ¿De qué se trata la Evidencia de Cobertura? 

Esta Evidencia de Cobertura le indica cómo obtener su cuidado médico y sus medicamentos 

recetados de Medicare a través de nuestro plan. Este envío le explica sus derechos y 

responsabilidades, lo que está cubierto por el plan, y lo que usted paga como suscriptor del 

plan.  

 Usted está cubierto por Medicare, y ha elegido obtener su cobertura de medicamentos 

recetados a través de nuestro plan, Pharma Premium (PDP).  

Este plan es ofrecido por First Medical Health Plan, Inc., al cual nos referimos a través de la 

Evidencia de Cobertura como  ñnosotros,ò ñnos,ò o ñnuestro.ò  (PDP)  se conoce como "plan de" 

o "nuestro plan". 

The word ñcoverageò and ñcovered drugsò refers to the prescription drug coverage available to 

you as a member of Pharma Premium (PDP) .   

La palabra ñcoberturaò y ñmedicamentos cubiertosò se refieren a los medicamentos recetados 

disponibles para usted como suscriptor de nuestro plan.  

 

Sección 1.2 ¿Qué le explica este capítulo? 

Revise el Capítulo 1 de esta Evidencia de Cobertura para aprender: 

 ¿Qué requisitos hay que reunir para  ser suscriptor de nuestro plan? 

 ¿Qué materiales obtendrá usted de nosotros? 

 ¿Cuánto es su prima del plan y cómo se la puede pagar? 

 ¿Cuál es el área de servicio del plan? 

 ¿Cómo se mantiene la información en su expediente de membrecía al día? 

 

Sección 1.3 ¿Qué sucede si usted es un suscriptor nuevo de nuestro plan? 

Si usted es un suscriptor nuevo, entonces es importante que aprenda cómo funciona el plan, 

cuáles son las reglas, y cuáles son los servicios que están disponibles para usted. Pretendemos 

que usted tome unos momentos para revisar esta Evidencia de Cobertura para familiarizarse con 

su nuevo plan. 
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Si usted se siente aturdido o preocupado o simplemente tiene una pregunta, favor comunicarse 

con Servicio al Cliente (cuya información de contacto se encuentra en la primera página de este 

folleto). 

Sección 1.4  Información Legal sobre de su Evidencia de Cobertura 

Es parte de nuestro contrato con usted 

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted respecto a cómo nuestro plan 

cubre su cuidado.  Otras partes de este contrato incluyen su solicitud de afiliación, la Lista de 

Medicamentos Cubiertos (Formulario), y cualquier notificación que usted reciba de parte de 

nosotros sobre cambios o condiciones adicionales que podrían afectar su cobertura.  A veces se 

refiera a estas notificaciones como ñcl§usulas adicionalesò o ñenmiendasò.  

Este contrato está 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 año 

Medicare (Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid) debe aprobar nuestro plan cada 

año.  Usted solamente puede continuar recibiendo cobertura de Medicare como suscriptor de 

nuestro plan con tal de que optemos por continuar ofreciendo el plan durante el año en cuestión y 

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

SECCIÓN 2 ¿Qué determina su elegibilidad para ser un suscriptor 
del plan? 

Sección 2.1  Sus Requisitos de Elegibilidad 

Usted reúne los requisitos para afiliación a  nuestro plan con tal de que: 

 Usted resida en nuestra área geográfica de servicio (La Sección 2.3 más abajo demuestra 

nuestra área de servicio), 

 - 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 A y  Parte B) 

Sección 2.2 ¿Qué son la Parte A y la Parte B de Medicare? 

Cuando usted se afilió a Medicare originalmente, recibió información acerca de cómo obtener 

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

 La Parte A de Medicare por lo general cubre servicios provistos por proveedores, tales 

como los hospitales, las facilidades de enfermería diestra y las agencias que proporcionan  

cuidado de salud a domicilio. 
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 La Parte B de Medicare se aplica a la mayoría de otros servicios médicos, tales como los 

servicios provistos por médicos y otros servicios para pacientes ambulatorios. 

 

Sección 2.3 Aquí está el área de servicio de nuestro plan 

Aunque Medicare es un programa federal, nuestro plan sólo está disponible para individuos que 

residen en nuestra área de servicio.  Para continuar siendo suscriptor de nuestro plan, debe 

continuar residiendo en esta área de servicio.  El área de servicio se demuestra más abajo. 

Nuestra área de servicio incluye la isla entera de Puerto Rico, incluyendo todos sus municipios. 

 

  

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

SECCIÓN 3 ¿Qué otros materiales obtendrá de nosotros? 

Sección 3.1  Su tarjeta de membrecía del plan ï Utilícela para obtener todo 
su cuidado y medicamentos cubiertos 

Mientras usted sea suscriptor de nuestro plan, debe utilizar nuestra tarjeta de membrecía siempre 

que reciba servicios cubiertos por este plan o medicamentos recetados que usted obtiene en 

farmacias de la red.  Aquí le mostramos un ejemplo de una tarjeta de membrecía que se parece a 

la que usted recibirá: 
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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 membrecía se daña, se pierde, 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. 

Sección 3.2  El Directorio de Farmacias: su guía de las farmacias en 
nuestra red 

àQu® son ñfarmacias de la redò? 

Nuestro Directorio de Farmacias le proporciona un listado completo de nuestras farmacias de la 

red ï esto significa todas las farmacias que han aceptado llenar recetas cubiertas para los 

suscriptores de nuestro plan. 

¿Por qué se necesita saber qué farmacias son parte de nuestra red? 
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Se puede usar el Directorio de Farmacias para encontrar la farmacia de la red que usted quiere 

usar.  Esto es importante porque, con excepciones limitadas, debe llenar sus recetas en una de las 

farmacias de la red si quiere que nuestro plan las cubra (que ayude a pagarlas). 

Le enviaremos un Directorio de Farmacias completo por lo menos una vez cada tres años.  

Cada año en que usted no recibe un nuevo Directorio de Farmacias, le enviaremos una 

actualización que le indica cambios al directorio.  

Si usted no tiene el Directorio de Farmacias, puede pedirle una copia al Departamento de 

Servicio al Cliente (los números telefónicos se encuentran en la primera página de este folleto).  

En cualquier momento, puede llamar a Servicio al Cliente para obtener información actualizada 

acerca de cambios en la red de farmacias.  También puede encontrar esta información en nuestra 

página electrónica, www.firstpluspr.com. 

Sección 3.3 Lista de Medicamentos Cubiertos del plan (Formulario) 

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario).  Nos referimos a ella como la 

ñLista de Medicamentosò para abreviar.  Indica qu® medicamentos recetados de la Parte D est§n 

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 aprobado la Lista de Medicamentos de 

Pharma Premium (PDP).  

Le enviaremos una copia de la Lista de Medicamentos.  Para obtener la información más 

completa y al día acerca de qué medicamentos están cubiertos, puede visitar la página electrónica 

del plan, www.firstpluspr.com, o llamar al Departamento de Servicio al Cliente (los números 

telefónicos se encuentran en la primera página de este envío). 

 

Sección 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 llama la Explicación de Beneficios. 

La Explicación de Beneficios le indica la suma total que usted ha gastado por sus medicamentos 

recetados y la suma total que nosotros hemos pagado por cada uno de sus medicamentos 

recetados durante el mes.  El Capítulo4 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de 

la Parte D) le da más información acerca de la Explicación de Beneficios y cómo puede ayudarle 

a llevar una cuenta de su cobertura de medicamentos. 

Una Explicación de Beneficios también está disponible pidiéndosela al Departamento de Servicio 

al Cliente.  

http://www.firstpluspr.com/
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SECCIÓN 4 Su prima mensual para nuestro plan 

Sección 4.1  ¿Cuánto 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 patrón actual o pasado o unión.  Favor de 

contactar al administrador de beneficios de su actual o pasado patrono o unión para información 

sobre su prima del plan. 

En algunas situaciones, su prima del plan podría ser más 

Se requiere que algunos suscriptores paguen una penalidad por afiliación tardía  porque no 

se afiliaron a un plan de medicamentos de Medicare después de reunir los requisitos de 

elegibilidad o porque pasaron un período de 63 días o más sin mantener su cobertura.  Para 

estos suscriptores, su prima mensual del plan será más alta.  Será la prima mensual del plan 

más la cantidad de su penalidad por afiliación tardía. 

Si se requiere que usted pague la penalidad por afiliación tardía, la cantidad de su penalidad 

depende de cuánto tiempo usted esperó antes de afiliarse a un plan con cobertura de 

medicamentos o cuántos meses usted se quedó sin cobertura de medicamentos después de 

reunir los requisitos de elegibilidad.  El Capítulo 4, Sección 10 explica la penalidad por 

afiliación tardía.   

Se requiere que muchos suscriptores paguen otras primas de Medicare 

Además de pagar la prima mensual del plan, algunos suscriptores del plan estarán pagando una 

prima por la Parte A de Medicare y la mayoría de los suscriptores del plan estarán pagando una 

prima por la Parte B de Medicare.  Usted debe continuar pagando su prima por la Parte B de 

Medicare  para permanecer un suscriptor del plan.  

 Su copia de Medicare & Usted 2010 le informa sobre estas primas en la sección llamada 

ñCostos de Medicare para 2010ò.  Esta sección explica cómo la prima de la Parte B es 

diferente según los ingresos de las personas.  

 Todas las personas con Medicare reciben una copia de Medicare & Usted cada año en 

otoño.  Los nuevos suscriptores de Medicare lo reciben dentro de un mes después de 

afiliarse.  También puede bajar una copia de Medicare & Usted 2010 del sitio de la red de 

Medicare (http://www.medicare.gov).  O puede pedir una copia impresa por teléfono 

llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al día, 7 días a la semana. 

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

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

Hay dos maneras de pagar su prima del plan. 

http://www.medicare.gov/
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Opción 1: Puede pagar con cheque 

Usted puede decidir pagar su prima directamente a nuestro plan con un cheque.  Recibirá 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: 

 enviando el cupón con un cheque. 

 realizando un pago en cualquiera de las oficinas de First Medical Health Plan, Inc. 

 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 número que aparece en la primera página de este folleto.  Si un cheque se le devuelve a 

usted debido a fondos insuficientes, se le cobrará un cargo de servicio de $15. 

En vez de pagar con cheque, puede hacer que su pago se retire automáticamente de su cuenta 

bancaria.  Para pagar de esta manera, comuníquese con Servicio al Cliente usando el número que 

aparece en la primera página de este folleto para obtener un formulario para la Autorización de 

Retiro Automático. 

 

 

Opción 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.  Comuníquese con 

Servicio al Cliente para más información sobre cómo pagar su prima mensual del plan de esta 

manera.  Le ayudaremos a establecer este método de pago con mucho gusto.  

¿Qué se puede hacer si usted está 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 está experimentando dificultades en pagar su prima del plan a tiempo, favor 

comunicarse con Servicio al Cliente al número de teléfono que aparecen en la portada de este 

folleto. 

Sección 4.3  ¿Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el año? 

No.  No se permite que cambiemos la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan 

durante el año.  Si la prima mensual del plan cambia para el año 2011, le notificaremos en 

octubre y el cambio entrará en vigor el 1ro de enero. 
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SECCIÓN 5 Favor mantener su expediente de membrecía del plan 
al día. 

Sección 5.1  Cómo asegurarse de que tengamos información precisa sobre 
usted. 

Su expediente de membrecía tiene la información en su solicitud de afiliación, incluyendo su 

dirección y número telefónico.  Demuestra su cobertura específica del plan. 

Los farmaceúticos de la red del plan necesitan tener información correcto sobre usted. Estos 

proveedores de la red utilizan su expediente para saber qué medicamentos están cubiertos 

para usted.  Por lo tanto, es muy importante que usted nos ayude a mantener su información al 

día. 

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

 Cambios en su nombre, dirección, o número telefónico. 

 Cambios en cualquier otra cobertura de seguros médicos que tenga (tales como la de su 

patrono, la del patrono de su cónyuge, la compensación del obrero, o Medicaid) 

 Si usted tiene algunas reclamaciones de seguros contra terceros, tales como las de un 

accidente automovilístico. 

 Si usted ha sido ingresado en un asilo de ancianos. 

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

Medicare requiere que obtengamos información sobre cualquier otra cobertura de servicios 

médicos o medicamentos que usted tenga.  Esto se debe a nuestra obligación de coordinar 

cualquier otra cobertura que usted tenga con sus beneficios bajo nuestro plan. 

Una vez al año, le enviaremos correspondencia que incluye cualquier otra cobertura de servicios 

médicos y medicamentos de que nosotros estemos enterados.  Favor leer esta información 

cuidadosamente. Si es correcta, no necesita hacer nada.  Si la información es incorrecta, o si tiene 

alguna cobertura que no se encuentre en la lista, favor llamar a Servicio al Cliente.  (Los 

números telefónicos se encuentran en la primera página de este folleto).
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Capítulo 2.  Números Telefónicos y Recursos Importantes  
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SECCIÓN 1 Contactos de Nuestro Plan  
(Cómo comunicarse con nosotros, incluyendo cómo 
comunicarse con el Departamento de Servicio al Cliente 
del Plan) 

Cómo comunicarse con el Departamento de Servicio al Cliente de nuestro plan 

Para asistencia con reclamaciones, facturación, o preguntas sobre la tarjeta de membrecía, favor 

llamar o escribir al Departamento de Servicio al Cliente de Pharma Premium (PDP).  Nos 

alegraremos de atenderle. 

Servicio al Cliente  

LLAME  (888)767-7717 

 

Llamadas a este número son libres de costo.  Nuestras horas 

laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a 8:00 p.m.  Sin 

embargo, un representante de Servicio al Cliente está disponible 

24 horas al día, 7 días a la semana (incluyendo días feriados).   

 

TTY  (877)672-4242 

 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas con dificultades de audición o de habla. 

Llamadas a este número son libres de costo.  Nuestras horas 

laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a 8:00 p.m.  Sin 

embargo, un representante de Servicio al Cliente está disponible 

24 horas al día, 7 días a la semana (incluyendo días feriados).   

 

FAX (787) 993-4995 

ESCRIBA PO Box 195080 San Juan, PR  00919-5080 

  

 

PÁGINA 

ELECTRÓNICA  

www.firstpluspr.com  

 

http://www.firstpluspr.com/
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Cómo comunicarse con nosotros cuando está pidiendo una 
decisión sobre cobertura, cuando desea presentar una 
apelación, o cuando desea presentar una querella sobre la 
calidad de su cuidado médico 

Usted puede llamarnos si tiene preguntas respecto a nuestra decisión de cobertura o acerca de los 

procedimientos para presentar una apelación o querella. 

Decisión sobre Cobertura, Apelaciones y Querellas sobre Cuidado Médico 

LLAME  (888) 767-7717 

 

Llamadas a este número son libres de costo.  Nuestras horas 

laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a 8:00 p.m.  Sin 

embargo, un representante de Servicio al Cliente está disponible 24 

horas al día, 7 días a la semana (incluyendo días feriados).   

 

TTY  (877) 672-4242 

 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas con dificultades de audición o de habla. 

Llamadas a este número son libres de costo.   

FAX 

 

(787) 993-4995. Para determinaciones expeditas de la organización. 

787-622-0729. Para querellas (787)300-3918.    

ESCRIBA P.O. Box 195080, San Juan, PR 00919-5080   

 

Para más información sobre cómo enterarse de decisiones sobre cobertura, o cómo presentar 

una apelación o querella sobre su cuidado médico, refiérase al Capítulo 9 (Lo que debe hacer 

si usted tiene un problema o querella (decisiones sobre cobertura, apelaciones, querellas).  
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Cómo comunicarse con nosotros cuando está pidiendo una 
decisión sobre cobertura, cuando desea presentar una 
apelación, o cuando desea presentar una querella sobre sus 
medicamentos recetados de la Parte D  

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

LLAME  (888) 767-7717 

 

Llamadas a este número son libres de costo.  Nuestras horas 

laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a 8:00 p.m.  Sin 

embargo, un representante de Servicio al Cliente está disponible 24 

horas al día, 7 días a la semana (incluyendo días feriados).   

 

TTY  (877) 672-4242 

 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas con dificultades de audición o de habla. 

Llamadas a este número son libres de costo.   

FAX 

 

(787) 625-8544   

Para determinaciones expeditas de la organización. (787) 625-8544. 

Para apelaciones o querellas expeditas (787)300-3913.  

ESCRIBA P.O. Box 195080, San Juan, PR 00919-5080 

 

Para más información sobre cómo enterarse de decisiones sobre cobertura, o cómo presentar 

una apelación o querella sobre sus medicamentos de la Parte D, refiérase al Capítulo 9 (Lo 

que debe hacer si usted tiene un problema o querella (decisiones sobre cobertura, 

apelaciones, querellas).  
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¿Adónde se envía un pedido que nos pide que paguemos nuestra 
porción del costo del cuidado médico o de un medicamento que usted 
ha recibido? 

Para más información sobre situaciones en que usted necesita pedirnos un reembolso 

o que paguemos una cuenta que usted ha recibido de un proveedor, refiérase al 

Capítulo 7 (Cómo pedir que el plan pague su porción de una cuenta que usted ha 

recibido por servicios médicos o medicamentos). 

Aviso: Si usted nos envía un pedido de pago y lo denegamos, usted puede apelar 

nuestra decisión.  Refiérase al Capítulo 9 (¿Qué se hace si usted tiene un problema o 

querella (decisiones sobre cobertura, apelaciones, y querellas?) para más 

información. 

Pedidos de Pago 

LLAME  (888) 767-7717 

 

Llamadas a este número son libres de costo.   

TTY  (877) 672-4242 

 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas con dificultades de audición o de habla. 

Llamadas a este número son libres de costo.   

FAX (787) 993-4995 

ESCRIBA P.O. Box 195080, San Juan, PR 00919-5080   

 

 

SECCIÓN 2 Medicare  
(Cómo obtener asistencia e información directamente del 
programa federal de Medicare) 

Medicare es el programa federal de seguros médicos para personas de 65 años de edad o más, 

algunas personas discapacitadas de menos de 65 años de edad, y personas que padecen de 

Enfermedad Renal en Su Última Fase (conocida por sus siglas en inglés ESRD) (Una 

enfermedad renal permanente que requiere diálisis o un trasplante de riñón). 
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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 siglas en ingl®s ñCMSò).  Esta agencia contrata con 

Organizaciones de Medicare Advantage incluyendo nuestro plan. 

Medicare 

LLAME  1-800-MEDICARE, o 1-800-633-4227 

Llamadas a este número son libres de costo.   

24 horas al día, 7 días a la semana. 

TTY  1-877-486-2048 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas con dificultades de audición o de habla. 

Llamadas a este número son libres de costo.   

PÁGINA 

ELECTRÓNICA  

http://www.medicare.gov 

Esta es la página electrónica oficial del Advantage para Medicare.  

Le proporciona información al día acerca de Medicare y asuntos 

actuales de Medicare. También tiene información sobre 

hospitales, asilos de ancianos, médicos, agencias de cuidado de 

salud a domicilio, y facilidades de diálisis.  Incluye folletos que se 

pueden imprimir directamente de la red.  Tiene herramientas para 

ayudarle a comparar los planes de Medicare Advantage y otros 

planes de medicamentos de Medicare en su área.  También puede 

encontrar contactos de Medicare en su estado seleccionando 

ñHelpful Phone Numbers and Websitesò (ñN¼meros Telef·nicos 

y P§ginas Electr·nicas Đtilesò).   

Si usted no tiene computadora, es posible que su biblioteca 

pública o centro de ancianos pueda ayudarle a visitar esta página 

electrónica utilizando su computadora.  O usted puede llamar a 

Medicare al número más arriba y pedirles la información está 

buscando.  Ellos encontrarán la información en la página 

electrónica, la imprimirán y se la enviarán por correo.  

 

 

 

http://www.medicare.gov/
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SECCIÓN 3 Programa de Asistencia de Seguros de Salud 
Estatales 
(Ayuda, información, 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 ñSHIPò) es un programa gubernamental con consejeros adiestrados en todos los estados.  

En Puerto Rico, el Programa de Asistencia de Seguros de Salud Estatales se llama La Oficina 

de la Procuradora de Edad Avanzada.  

La Oficina de la Procuradora de Edad Avanzada es independiente (no tiene vínculos con 

ninguna compañía 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 Oficina de la Procuradora de Edad Avanzada le pueden ayudar a 

resolver sus problemas y obtener respuestas a sus preguntas sobre Medicare.  Le pueden 

ayudar a comprender sus derechos de Medicare, a presentar querellas acerca de su cuidado y 

tratamientos médicos, y a resolver problemas con sus cuentas de Medicare.  Los consejeros de 

La Oficina de la Procuradora de Edad Avanzada también le pueden ayudar a comprender sus 

opciones de plan y contestar sus preguntas acerca de cambios de plan.  

Oficina de la Procuradora de Edad Avanzada  

LLAME  (877)-725-4300 o (787) 721-6121  

ESCRIBA P O BOX 191179 

San Juan, PR 00919-1179 

PÁGINA 

ELECTRÓNICA  

 www.oppea.Advantage.pr 

 

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

Hay una Organización para el Mejoramiento de Calidad en cada estado.  En Puerto Rico, la 

Organización para el Mejoramiento de Calidad se llama la Organización de Investigaciones 

Profesionales sobre el Mejoramiento de Calidad (en inglés ï ñQuality Improvement 

Professional Research Organizationò [QIPRO]).   

http://www.oppea.gobierno.pr/
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QIPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales de cuidado de salud que son pagados 

por el Advantage federal.  Esta organización es pagada por Medicare para supervisar y ayudar 

a mejorar la calidad del cuidado para personas con Medicare. QIPRO es una organización 

independiente.  No está vinculada con nuestro plan.  

Debe comunicarse con QIPRO en cualquiera de las siguientes situaciones: 

 Tiene una queja sobre la calidad del cuidado que usted ha recibido. 

 Piensa que la cobertura de su estadía en un hospital se está terminando antes de tiempo. 

 Piensa que la cobertura de su cuidado de salud a domicilio, facilidad de enfermería 

diestra, o Facilidad Completa de Rehabilitación Ambulatoria (conocido por sus siglas en 

ingl®s, ñCORFò) se est§ terminando antes de tiempo. 

  

Organización de Investigaciones Profesionales sobre el 

Mejoramiento de Calidad (en inglés ï ñQuality Improvement 

Professional Research Organizationò [QIPRO])  

LLAME  1-800-981-5062 o 1-787-641-1240  

ESCRIBA Mercantil Plaza, Edificio #2, Avenida Ponce de León, Suite 709, 

San Juan, Puerto Rico 00918  

PÁGINA 

ELECTRÓNICA  

http://www.qipro.org 

 

SECCIÓN 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 años de edad o más, o los que han quedado  

discapacitados, o los que tienen Enfermedad Renal en su Última Fase y satisfacen ciertas 

condiciones, reúnen los requisitos para Medicare.  Si usted ya está recibiendo cheques de 

Seguro Social, la afiliación a Medicare es automática.  Si usted no está recibiendo cheques de 

Seguro Social, debe afiliarse a Medicare y pagar la prima de los medicamentos de la Parte B.  

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

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

local.   

El Seguro Social  

http://www.qipro.org/
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LLAME  1-800-772-1213 

Llamadas a este número son libres de costo.   

Horas Laborables de las 7:00 a.m. a 7:00 p.m., lunes a viernes. 

Usted puede utilizar nuestros servicios telefónicos 

automatizados para obtener alguna información grabada y 

resolver algunos asuntos 24 horas al día. 

TTY  1-800-325-0778 

 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas con dificultades de audición o de habla. 

Llamadas a este número son libres de costo.   

Horas Laborables de las 7:00 a.m. a 7:00 p.m., lunes a viernes. 

 

PÁGINA 

ELECTRÓNICA  

http://www.ssa.gov 

 

SECCIÓN 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 

reúnen los requisitos para Medicaid.  Medicaid tiene programas que le pueden ayudar a pagar 

sus primas de Medicare y otros costos, si usted cualifica.  Para obtener más información 

acerca de Medicaid y sus programas, comuníquese con la Administración de Seguros de Salud 

(ASES). 

La Administración de Seguros de Salud (ASES) 

LLAME  (800) 981-2737  o (787) 474-3300 

ESCRIBA P.O. Box 195661 

Río Piedras, PR 00919-5661  

http://www.ssa.gov/


Evidencia de Cobertura 2010 para Pharma Premium (PDP) 

Capítulo 2: Números Telefónicos y Recursos Importantes 21

 

 

S5840_FP_10_1027_02_II      CMS F&U 11/01/2009 

PÁGINA 

ELECTRÓNICA  

http://www.ases.Advantage.pr  

 

SECCIÓN 7 ¿Cómo 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 país y sus familias.  Si tiene algunas preguntas 

respecto a sus beneficios de La Junta de Retiro de Ferroviarios, comuníquese con la agencia. 

La Junta de Retiro de Ferroviarios 

LLAME  1-877-772-5772  

Llamadas a este número son libres de costo.   

Hora Laborables de las 9:00 a.m. a 3:30 p.m., lunes a viernes 

Si tiene un teléfono de teclas, hay información grabada y 

servicios automatizados que están disponibles 24 horas al día, 

incluyendo fines de semana y días feriados. 

TTY  1-312-751-4701 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas con dificultades de audición o de habla. 

Llamadas a este número son libres de costo.   

PÁGINA 

ELECTRÓNICA  

http://www.rrb.gov 

 

 

 

 

 

 

SECCIÓN 8 àTiene usted ñseguros de grupoò o cualquier otro 
seguro de salud de un patrono? 

Si usted (o su cónyuge) reciben beneficios de su patrono (o el de su cónyuge) o su grupo de 

retiro, llame al administrador de beneficios de su patrono o sindicato, o a Servicio al Cliente si 

http://www.ases.gobierno.pr/
http://www.rrb.gov/
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tiene alguna pregunta.  Puede preguntar sobre los beneficios de su patrono (o el de su cónyuge), 

los beneficios de retiro, las primas, o el período de afiliación.  

Si usted tiene otra cobertura de medicamentos a través de su lugar de empleo (o el de su 

cónyuge), favor comunicarse con el administrador de beneficios de ese grupo.  El 

administrador de beneficios puede ayudarle a determinar cómo su cobertura de medicamentos 

recetados funcionará junta con la de nuestro plan. 
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SECCIÓN 1 Introducción 

Sección 1.1 Este capítulo describe su cobertura de medicamentos de la 
Parte D 

Este capítulo explica las reglas para utilizar su cobertura de medicamentos de la Parte D.  El 

próximo capítulo le indica lo que usted paga por medicamentos de la Parte D  (Capítulo 4, Lo 

que usted paga por medicamentos recetados de la Parte D). 

Además 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:    

 La Parte A de Medicare cubre medicamentos que se le suministran durante una estadía 

cubierta por Medicare en el hospital o en una facilidad de cuidado diestro. 

 La Parte B de Medicare también provee beneficios para algunos medicamentos.  Los 

medicamentos de la Parte B incluyen ciertos medicamentos de quimioterapia, ciertas 

inyecciones que le administran durante una visita médica, o medicamentos que le 

administran en una facilidad de diálisis.  .  

Los dos ejemplos de medicamentos descritos más arriba están cubiertos por Medicare Original. 

Para saber más sobre esta cobertura, ver el cuaderno Medicare & Usted.   

Este capítulo explica las reglas para utilizar su cobertura para medicamentos de la Parte D.  

bajo nuestro plan. El próximo capítulo le indica lo que usted paga por los medicamentos de la 

Parte D.  (Capítulo 4, Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).  

 

 

Sección 1.2 Reglas Básicas para la cobertura del plan de medicamentos de 
la Parte D 

 

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

básicas: 

 Debe usar una farmacia de la red para llenar su receta.  (Vea Sección 2,  Llenar sus 

recetas en una farmacia de la red.) 
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 Su medicamento debe aparecer en la Lista de Medicamentos Recetados (Formulario) del 

Plan (Le llamamos la ñLista de Medicamentosò para abreviar). (Vea Sección 3, Sus 

medicamentos deben encontrarse en la ñLista de Medicamentosò del plan.) 
  

  

 Su medicamento debe considerarse ñm®dicamente necesarioò, lo cual significa 
razonable y necesario para el tratamiento de su enfermedad o herida.  También 

tiene que ser un tratamiento aceptado para su condición médica.  

SECCIÓN 2 Llenar sus recetas en una farmacia de la red  

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

El la mayoría de los casos, sus recetas están cubiertas sólo 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 

medicamentos cubiertos. El t®rmino ñmedicamentos cubiertosò se refiere a todos los 

medicamentos recetados de la Parte D que están cubiertos por el plan. 

 

Las farmacias preferidas son farmacias de nuestra red en que el plan ha negociado un costo 

compartido de medicamentos cubiertos más bajo para nuestros suscriptores que en otras 

farmacias de la red.  Sin embargo, todavía tendrán acceso a precios de medicamentos más 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 recetados.  Es posible que pague 

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

Sección 2.2 Cómo encontrar farmacias de la red 

¿Cómo se encuentra una farmacia de la red en su área? 

Usted puede buscar en su Directorio de Farmacias, visitar nuestra página electrónica, 

www.firstpluspr.com, o llamar a Servicio al Cliente (los números telefónicos se encuentran 

en la primera página de este folleto).  Elija cualquier método que le resulte más fácil. 

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

la red a otra, y necesita que se rellene uno de los medicamentos que ha estado tomando, puede 

pedir 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, tendrá que 

encontrar otra farmacia de la red.  Para encontrar otra farmacia de la red en su área, puede 

obtener asistencia de Servicio al Cliente (los números telefónicos se encuentran en la primera 

página de este folleto) o utilizar el Directorio de Farmacias. 

 

¿Qué puede hacer usted si necesita una farmacia especializada? 

A veces las recetas se deben llenar en una farmacia especializada.  Las farmacias 

especializadas incluyen: 

 Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusión en el hogar. 

 Las farmacias que suministran medicamentos para residentes en facilidades de 

cuidado a largo plazo.  Por lo general, una facilidad de cuidado a largo plazo (como 

por ejemplo, un asilo de ancianos) tiene su propia farmacia.  Los residentes pueden 

obtener sus medicamentos recetados a través de la farmacia de la facilidad con tal de 

que sea parte de la red.  Si la farmacia de su facilidad de cuidado a largo plazo no es 

parte de nuestra red, favor comunicarse con Servicio al Cliente. 

 Las farmacias que atienden al Servicio de Salud Indígena / Tribal / Programa de 

Salud Indígena Urbana (No está disponible en Puerto Rico).  Excepto en caso de 

emergencia, sólo los Indios Americanos o nativos de Alaska tienen acceso a estas 

farmacias de nuestra red.   

 Las farmacias que suministran ciertos medicamentos que están restringidos por la 

FDA en ciertas localidades requieren manejo extraordinario, coordinación del 

proveedor, y educación sobre sus usos.  (Aviso: Este suceso ocurre muy rara vez.)  

Para encontrar una farmacia especializada, busque en su Directorio de Farmacias o llame a 

Servicio al Cliente. 

Sección 2.3 ¿Cómo se puede obtener un suministro duradero de 
medicamentos? 

Cuando usted obtiene un suministro duradero de medicamentos, es posible que su costo 

compartido sea menos.  El plan ofrece una manera de obtener un suministro duradero de 

medicamentos de mantenimiento en la Lista de Medicamentos de nuestro plan.  (Los 

medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma regularmente para una 

condición médica crónica 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 mantenimiento. Es posible que algunas de estas 

farmacias al por menor  acepten una cantidad del costo compartido más baja por un 

suministro extendido de medicamentos de mantenimiento.  Su Directorio de Farmacias 

le indica qué farmacias de nuestra red le pueden proporcionar un suministro duradero de 

medicamentos de mantenimiento.  También puede llamar a Servicio al Cliente para   más 

información.  

 

Sección 2.4 ¿Cuándo se puede utilizar una farmacia que no está en la red 
del plan? 

 

Puede que su receta esté cubierta en ciertas situaciones 

Tenemos farmacias de la red fuera de nuestra área de servicio donde puede llenar sus recetas 

como suscriptor de nuestro plan.  Por lo general, cubrimos recetas llenadas en una farmacia fuera 

de la red sólo cuando usted no puede llegar a una farmacia dentro de la red.  Aquí se presentan 

algunas circunstancias cuando cubriríamos recetas llenadas en una farmacia fuera de la red: 

 Mientras está viajando, surge una emergencia y necesita llenar una receta en una farmacia 

fuera de la red. 

 Cuando sus suministros diarios se acaban y no tiene acceso a una farmacia dentro de la 

red. 

 Cuando usted encuentra dificultades en llenar su receta en el momento de la venta. 

(sistema de procesar reclamaciones).  

En estas situaciones, favor verificar primeramente con Servicio al Cliente para ver si hay una 

farmacia cercana que sea parte de la red.  

¿Cómo 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 porción normal del costo) cuando llena una receta.  (Usted puede 

pedir que nosotros le reembolsemos nuestra porción del costo.)  (El Capítulo 5, Sección 2.1 le 

explica cómo pedir que el plan le reembolse.) 
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SECCIÓN 3 Sus medicamentos tienen que estar en la ñLista de 
Medicamentosò del plan. 

Sección 3.1 La ñLista de Medicamentosò le indica los medicamentos de la 
Parte D que están cubiertos. 

El plan tiene una ñLista de Medicamentos Cubiertos (Formulario)ò.  En esta Evidencia de 

Cobertura, le llamamos la ñLista de Medicamentosò para 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.  

Medicare ha aprobado la ñLista de Medicamentosò de nuestro plan. 

Los medicamentos en la Lista de Medicamentos son sólo los que están cubiertos bajo la Parte D 

de Medicare (La Sección 1.1 de este capítulo explica sobre los medicamentos de la Parte D). 

Por lo general, cubriremos un medicamento en la Lista de Medicamentos del plan 

siempre que usted cumpla con las reglas de cobertura explicadas en este capítulo y 

siempre que el medicamento sea médicamente necesario, lo cual significa que es 

razonable y necesario para tratar su enfermedad o herida.  También necesita ser un 

tratamiento aceptado para su condición médica. 

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

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes 

activos que un medicamento de marca.  Funciona tan bien como el medicamento de marca, pero 

cuesta menos.  Hay sustituciones genéricas disponibles para muchos medicamentos de marca.  

¿Qué no está en la Lista de Medicamentos? 

El plan no cubre todos los medicamentos recetados. 

 En algunos casos, la ley no permite que ningún plan de Medicare cubra ciertos 

tipos de medicamentos (para más información al respecto, vea Sección 7.1 de este 

capítulo). 

 En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento específico en nuestra 

Lista de Medicamentos. 
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Sección 3.2 Hay 4 ñniveles de costo compartidoò para los medicamentos 
en la Lista de Medicamentos 

Todos los medicamentos en la lista de Medicamentos del plan están en uno de 4 niveles de costo 

compartido.  Por lo general, mientras más alto que sea el número del nivel de costo compartido, 

más alto es su costo del medicamento: 

 Nivel de Costo Compartido 1 ï Medicamentos Genéricos (Nivel Más Bajo) 

 Nivel de Costo Compartido 2 ï Marca Preferida 

 Nivel de Costo Compartido 3 ï Marca No Preferida 

 Nivel de Costo Compartido 4 ï Medicamentos Especializados (Nivel Más Alto) 

Para enterarse en qué nivel de costo compartido está su medicamento, búsquelo en la Lista de 

Medicamentos de nuestro plan. 

La cantidad que usted paga por medicamentos en cada uno de los niveles de costo compartido se 

demuestra en el Capítulo 4 (Lo que usted paga por sus medicamentos cubiertos de la Parte D). 

Sección 3.3 ¿Cómo se puede enterar si un medicamento específico se 
encuentra en la Lista de Medicamentos? 

Hay tres maneras de enterarse: 

1. Revise la Lista de Medicamentos más actualizada que le enviamos por correo. 

2. Visite la página electrónica del plan, www.firstpluspr.com. La Lista de 

Medicamentos en la página electrónica siempre está al día. 

3. Llame a Servicio al Cliente para enterarse si un medicamento específico está en la 

Lista de Medicamentos del plan o para pedir una copia de la lista.  Los números 

telefónicos para Servicio al Cliente se encuentran en la primera página de este 

folleto. 

 

SECCIÓN 4 Hay restricciones de cobertura para algunos 
medicamentos 

Sección 4.1 ¿Por qué tienen restricciones algunos medicamentos? 

Para ciertos medicamentos recetados, unas reglas especiales restringen cómo y cuándo el plan los 

cubre.  Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas reglas para ayudar a nuestros 
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suscriptores a usar medicamentos de una manera más eficaz.  Estas reglas especiales ayudan a 

controlar la suma de los costos de los medicamentos, lo cual mantiene su costo de cobertura más 

asequible. 

Por lo general, nuestras reglas alientan al suscriptor a buscar un medicamento que trate su 

condición médica y que sea seguro.  Siempre que un medicamento seguro de costo más bajo 

funcione tan bien como un medicamento de costo más alto, las reglas del plan son diseñadas para 

alentar al suscriptor y a su médico a utilizar la opción de costo más bajo.  También necesitamos 

cumplir con las reglas y normas de Medicare para cobertura de medicamentos y costo 

compartido.  

Sección 4.2 ¿Qué tipos de restricciones? 

Nuestro plan usa diferentes tipos de restricciones para ayudar a nuestros suscriptores a 

utilizar los medicamentos de una manera más eficaz.  Las secciones más abajo le explican 

más acerca de los tipos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos. 

Autorización Previa: Requeriremos que usted obtenga autorización previa (aprobación previa) 

para ciertos medicamentos.  Esto significa que su proveedor necesitará comunicarse con nosotros 

antes de que usted llene su receta.  Si nosotros no recibimos la información necesaria para 

satisfacer la autorización previa, es posible que no cubramos el medicamento. 

Límites de Cantidad: Para ciertos medicamentos limitamos la cantidad del medicamento que 

cubriremos por receta o por un período de tiempo definido.  Por ejemplo, proporcionaremos 

hasta un cierto número de unidades por un período de tiempo definido (por ejemplo, por un 

período de 30 días) de un medicamento formulario. 

Terapia de Pasos: En algunos casos, requerimos que usted pruebe un medicamento primero 

para tratar su condición médica antes de que cubramos otro medicamento para esa misma 

condición.  Por ejemplo, si ambos Medicamento A y Medicamento B se usan para tratar su 

condición médica, puede que requiramos que el doctor recete Medicamento A primero.  Si 

Medicamento A no le funciona, luego cubriremos Medicamento B. 

Sustitución Genérica: Cuando hay una versión genérica disponible para un medicamento de 

marca, nuestras farmacias podrían recomendar y/o proporcionarle la versión genérica, a menos 

que su médico nos haya avisado que usted tiene que tomar el medicamento de marca y con tal de  

que hayamos aprobado este pedido.   

Utilice medicamentos genéricos siempre cuando pueda 

Un medicamento ñgen®ricoò funciona tan bien como un medicamento de marca, pero 

generalmente cuesta menos. Cuando hay una versión genérica disponible para un 
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medicamento de marca, puede que nuestras farmacias le suministren la versión genérica.  

Sin embargo, si su doctor nos ha avisado de la razón médica por la cual el medicamento genérico 

no funcionará para usted, entonces cubriremos el medicamento de marca.  (Su porción del costo 

puede ser más alta por el medicamento de marca que por el medicamento genérico.) 

Cómo obtener aprobación por adelantado 

Para ciertos medicamentos, usted y su médico necesitan buscar aprobación previa del plan antes 

de que aceptemos cubrirle el medicamento.  Esto se llama ñautorizaci·n previaò.  A veces la 

aprobación del plan se requiere para que nos podamos asegurar de que su medicamento esté 

cubierto conforme con las reglas de Medicare.  A veces, el requisito de obtener autorización por 

adelantado ayuda a manejar el uso apropiado de ciertos medicamentos.  Si usted no obtiene esta 

aprobación previa, puede que su medicamento no esté cubierto por el plan. 

El ensayo de un medicamento diferente primero 

Este requisito alienta al suscriptor a probar medicamentos más seguros y  eficaces antes de que 

el plan cubra otro medicamento.  Por ejemplo, si Medicamento A y Medicamento B tratan la 

misma condición médica, es posible que el plan requiera que usted pruebe Medicamento A 

primero.  Si Medicamento A no le funciona, luego el plan cubrirá Medicamento B.  Este 

requisito de probar un medicamento diferente primero se llama ñTerapia de Pasosò.  

Límites de Cantidad  

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que usted puede recibir.  Por 

ejemplo, es posible que el plan imponga un límite de cuántas veces se puede rellenar una receta, 

o cuántas unidades usted puede obtener cada vez que rellena la receta.  Por ejemplo, si 

normalmente se considera seguro tomar solamente una pastilla de cierto medicamento al día, 

puede que limitemos la cobertura de su receta a no más de una pastilla al día. 

Sección 4.3 ¿Algunas de estas restricciones se aplican a sus 
medicamentos?  

La Lista de Medicamentos del plan incluye información acerca de las restricciones descritas más 

arriba.  Para enterarse si estas restricciones se aplican a un medicamento que está tomando,    

refiérase a la Lista de Medicamentos. Para la información más actualizada, comuníquese con 

Servicio al Cliente (los números telefónicos se encuentran en la primera página de este folleto) o 

visite nuestra página electrónica: www.firstpluspr.com. 

 

 

http://www.firstpluspr.com/
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SECCIÓN 5 ¿Qué se puede hacer si sus medicamentos no están 
cubiertos de modo que usted desee? 

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

Suponga que existe un medicamento recetado que usted está tomando actualmente o uno que su 

médico y usted piensan debe estar tomando.  Esperamos 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 está cubierto por el plan?  

Por ejemplo, puede que el medicamento no esté cubierto en absoluto o tal vez, una 

versión genérica esté cubierta, pero la versión de marca que usted quiere tomar no esté 

cubierta. 

 ¿Qué sucede si el medicamento está cubierto, pero hay reglas adicionales o 

restricciones sobre la cobertura de ese medicamento? Según se explicó en la Sección 

5, algunos medicamentos que están 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 medicamento que usted quiere tomar esté cubierto.  

O puede que haya límites de la cantidad del medicamento (número de pastillas, etc.) que 

se puede cubrir durante un período de tiempo definido. 

 ¿Qué sucede si el medicamento está cubierto, pero está a un nivel de costo 

compartido que lo hace más caro de lo que usted cree que debería estar?  El 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 nivel de costo 

compartido sus medicamentos están categorizados.  

Hay cosas que usted puede hacer si su medicamento no está cubierto de modo que usted desee.  

Sus opciones dependen del tipo de problema que usted tenga: 

 Si su medicamento no se encuentra en la Lista de Medicamentos o si su medicamento 

está restringido, refiérase a la Sección 5.2 para enterarse de lo que se puede hacer. 

 Si su medicamento está a un nivel de costo compartido que hace que esté más caro de lo 

que usted cree que debe estar, refiérase a la Sección 5.3 para enterarse de qué se puede 

hacer.  
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 Sección 5.2 ¿Qué se puede hacer si sus medicamentos no están en la 
Lista de Medicamentos o si el medicamento tiene algún tipo de restricción? 

Si su medicamento no se encuentra en la Lista de Medicamentos o si está restringido, 

éstas son las cosas que se pueden hacer: 

 Es posible que pueda obtener un suministro temporario del medicamento (sólo los 

suscriptores que se encuentran en ciertas situaciones pueden obtener un suministro 

temporario). 

 Usted puede cambiar a otro medicamento. 

 Usted puede pedir una excepción y pedir que el plan cubra el medicamento de manera 

que usted desee. 

Es posible que usted pueda obtener un suministro temporero 

Bajo ciertas circunstancias, el plan puede ofrecerle un suministro temporario de un medicamento 

cuando su medicamento no está 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 suministro temporario, debe reunir los dos requisitos más abajo: 

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

cambios: 

 El medicamento que ha estado tomando ya no se encuentra en la Lista de 

Medicamentos del plan. 

 -- o ï el medicamento que ha estado tomando ahora está restringido de alguna manera 

(La Sección 4 en este capítulo explica sobre restricciones). 

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

 

 Para aquellos suscriptores que son nuevos al plan y no están en una facilidad de 

cuidado a largo plazo: 

Cubriremos un suministro temporario de su medicamento una sola vez durante los 

primeros 90 días de su afiliación en nuestro plan.  Este suministro temporario será por 

un máximo de 30 días, o menos si su receta está escrita para menos días. 
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 Para aquéllos que son nuevos suscriptores, y que son residentes en una 

facilidad de cuidado a largo plazo: 

Cubriremos un suministro temporario de su medicamento durante los primeros 90 días 

de afiliación en nuestro plan.  El primer suministro será para un máximo de 31 días, o 

menos si su receta está escrita para menos días.  Si es necesario, cubriremos recetas 

rellenadas durante los primeros 90 días de afiliación al plan.  

 Para aquéllos que llevan más de 90 días siendo suscriptor del plan, y que son 

residentes en una facilidad de cuidado a largo plazo y necesitan un suministro de 

inmediato: 

Cubriremos un suministro de 31 días, o menos si su receta está escrita para menos días.  

Esto es aparte del suministro de transición en una facilidad de cuidado a largo plazo. 

Para pedir un suministro temporario, llame a Servicio al Cliente (Los números telefónicos se 

encuentran en la primera página de este folleto). 

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

con su doctor para decidir lo que va a hacer cuando el suministro temporario se acabe.  Tal vez 

haya otro medicamento cubierto por el plan que le funcione tan bien como el otro.  O usted y su 

doctor pueden pedir que el plan haga una excepción y que cubra el medicamento de modo que 

usted desee.  La sección más abajo le explica más acerca de estas opciones. 

Usted puede cambiar a otro medicamento.  

Comience hablando con su doctor.  Tal vez haya otro medicamento cubierto por el plan que le 

funcione tan bien como el otro.  Puede llamar a Servicio al Cliente para pedir una lista de 

medicamentos cubiertos que tratan la misma condición médica. Esta lista puede ayudar al doctor 

a encontrar un medicamento cubierto que le funcione bien. 

Puede solicitar una excepción 

Usted y su médico pueden pedir una excepción al plan para que cubra el medicamento de modo 

que usted desee.  Si su médico o cualquier otra persona que le recete medicamentos afirma que 

usted tiene razones médicas que justifican el pedido de excepción, su médico u otra persona que 

escribe recetas puede ayudarle a pedir una excepción a la regla.  Por ejemplo, usted puede pedir 

que el plan cubra un medicamento aunque no se encuentra en la Lista de Medicamentos.  O usted 

puede pedir que el plan le conceda una excepción y que cubra el medicamento sin restricciones. 

Si usted en un suscriptor actual y un medicamento que está tomando actualmente será removido 

del formulario o restringido de alguna manera en el año próximo, le permitiremos pedir una 

excepción de formulario por adelantado para el año próximo.  Le avisaremos sobre cualquier 
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cambio en la cobertura de su medicamento para el año entrante.  Luego usted puede pedir que 

concedamos una excepción y que cubramos su medicamento de modo que usted desee en el año 

próximo.  Le daremos una contestación a su pedido de excepción antes de que el cambio entre en 

vigor. 

Si usted y su médico o cualquier otra persona que le recete medicamentos desea pedir una 

excepción, el Capítulo 7 le indica lo que debe hacer.  Explica los procedimientos y fechas límites 

que han sido establecidas por Medicare para asegurarse de que su pedido se maneje justamente y 

con prontitud.  

Sección 5.3 ¿Qué se puede hacer si uno de sus medicamentos está a un 
nivel de costo compartido que usted cree que es demasiado 
alto? 

Si su medicamento está 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.  Tal vez haya otro medicamento en un nivel de costo 

compartido más 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 condición médica.  

Esta lista puede ayudar a su doctor a encontrarle un medicamento cubierto que le funcione bien.  

Usted puede solicitar una excepción 

Usted y su médico pueden pedir que el plan conceda una excepción para el nivel de costo 

compartido del medicamento para que usted pueda pagar menos.  Si su médico u otro proveedor 

dice que usted tiene razones médicas que justifican el pedido de excepción, su médico puede 

ayudarle a pedir una excepción a la regla. 

Si usted y su médico desean pedir una excepción, el Capítulo 7 le indica lo que debe hacer.  

Explica los procedimientos y fechas límites que han sido establecidas por Medicare para 

asegurarse de que su pedido se maneje justamente y con prontitud. 
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SECCIÓN 6 ¿Qué sucede si su cobertura cambia para uno de sus 
medicamentos? 

Sección 6.1 La Lista de Medicamentos puede cambiar durante el año 

La mayoría de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren al principio de cada año (el 

1ro de enero).  Sin embargo, durante el año, puede que el plan haga cambios a la Lista de 

Medicamentos.  Por ejemplo, es posible que el plan: 

 Añada o remueva medicamentos de la Lista de Medicamentos.  Nuevos  

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 

que removamos un medicamento de la Lista de Medicamentos porque han 

descubierto que es inefectivo.   

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

 Añada o quite una restricción sobre cobertura de un medicamento.  (para más 

información acerca de restricciones sobre la cobertura, vea Sección 4 de este 

capítulo). 

 Sustituya un medicamento de marca por un medicamento genérico. 

En casi todos los casos, necesitamos obtener la aprobación de Medicare para los cambios que 

hacemos en nuestra Lista de Medicamentos.   

Sección 6.2 ¿Qué sucede si la cobertura cambia para uno de sus  
medicamentos? 

¿Cómo se puede enterar si la cobertura de su medicamento ha cambiado? 

Si hay un cambio en la cobertura de un medicamento que está tomando, el plan le enviará 

una notificación para avisarle.  Normalmente, le avisaremos con 60 días de 

anticipación.  

De vez en cuando, un medicamento se retira del mercado repentinamente porque han 

descubierto que no es seguro o por otras razones.  Si esto sucede, el plan le notificará del 

cambio inmediatamente.  Su médico también sabrá de este cambio, y él puede colaborar 

con usted para encontrar otro medicamento para su condición. 

¿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 está 

tomando, el cambio no lo afectará hasta el 1ro de enero del próximo año si usted 

permanece afiliado en el plan. 

 Si cambiamos su medicamento a un nivel de costo compartido más alto. 

 Si imponemos una nueva restricción sobre el uso de su medicamento.  

 Si quitamos su medicamento de la Lista de Medicamentos, pero no debido a que 

se haya retirado del mercado ni a que un nuevo medicamento genérico lo haya 

sustituido.  

Si cualquiera de estos cambios ocurre para un medicamento que está tomando, el cambio 

no afectará ni su uso ni lo que usted paga como su porción del costo hasta el 1ro de enero 

del año próximo.  Hasta esa fecha, es probable que no vea ningún aumento en sus pagos 

ni ninguna restricción añadida sobre su uso del medicamento.  Sin embargo, el 1ro de 

enero del próximo año, los cambios lo afectarán. 

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

enero: 

 Si un medicamento de marca que está tomando es sustituido por un 

medicamento genérico, el plan debe notificarle con 60 días de anticipación o 

proporcionarle un suministro de su medicamento de marca para 60 días en una 

farmacia de la red.    

o Durante el período de 60 días, 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 excepción y que continúe cubriendo el medicamento de 

marca para usted.  Para más información sobre cómo pedir una excepción, 

vea el Capitulo 9 (¿Qué se puede hacer si usted tiene un problema o una 

queja?). 

 Otra vez, si un medicamento se retira del mercado repentinamente porque han 

descubierto que no es seguro o por otras razones, el plan removerá el 

medicamento de la Lista de Medicamentos inmediatamente.  Le avisaremos del 

cambio en seguida.   

o Su médico también sabrá del cambio, y él puede colaborar con usted para 

encontrar otro medicamento para su condición. 
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SECCIÓN 7 ¿Qué tipos de medicamentos no están cubiertos por 
el plan? 

Sección 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos 

Esta secci·n le indica qu® tipos de medicamentos est§n ñexcluidosò.  ñExcluidoò significa que el 

plan no cubre estos tipos de medicamentos porque la ley no permite que ningún plan de 

Medicare los cubra.  

Si usted obtiene medicamentos que están excluidos, usted debe pagarlos usted mismo.  Nosotros 

no pagaremos los medicamentos que se encuentran en la lista de esta sección (a menos que 

nuestro plan cubra ciertos medicamentos excluidos).  La única excepción: Si se decide después 

de apelación que el medicamento no debe estar excluido bajo la Parte D y debiéramos haber 

pagado o cubierto el medicamento debido a su condición específica.  (Para más información 

acerca de apelar una decisión que hemos tomado de no cubrir un medicamento, refiérase al 

Capítulo 9 de este folleto.)   

Aquí están tres reglas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos de la 

Parte D no cubrirán:  

 La cobertura de los medicamentos de la Parte D no puede cubrir un medicamento que 

estaría cubierto bajo la Parte A o la Parte B de Medicare. 

 Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y 

sus territorios.  

 ñUso que no est§ en la etiquetaò es cualquier otro uso del medicamento que no se indique 
en la etiqueta de un medicamento como un uso aprobado por la FDA (Administración de 

Alimentos y Medicamentos). 

o Por lo general, la cobertura de ñuso que no est§ en la etiquetaò s·lo se permite 

cuando el uso es apoyado por ciertas publicaciones de referencia.  Estas 

publicaciones de referencia son el American Hospital Formulary Service Drug 

Information (Información sobre Servicios de Medicamentos del Formulario para 

Hospitales Americanos), el Sistema de Información 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 ñuso que no est§ en su etiquetaò. 

También, por ley, estas categorías de medicamentos no están 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 más alta: 
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 Los medicamentos que se venden sin receta (también se llaman medicamentos sobre el 

mostrador) 

 Los medicamentos que se utilizan para promover fertilidad.   

 Los medicamentos que se utilizan para aliviar los síntomas de la tos o del catarro.  

 Los medicamentos que se utilizan para propósitos cosméticos o para promover el 

crecimiento de pelo. 

 Productos de vitaminas o minerales recetados, excepto vitaminas prenatales o 

preparaciones de flúor. 

 Los medicamentos que se utilizan para tratar la disfunción eréctil o sexual, tales como 

Viagra, Cialis, Levitra y Caverject 

 Los medicamentos que se utilizan para tratar anorexia o que se utilizan para bajar o 

aumentar de peso. 

 Los medicamentos para los cuales el manufacturero requiere que algunas pruebas 

asociadas o servicios de monitoreo se compren exclusivamente del manufacturero como 

condición de la venta. 

 

  

SECCIÓN 8 Presente su tarjeta de membrecía cuando llene sus 
recetas 

Sección 8.1 Presente su tarjeta de membrecía 

Para llenar su receta, presente su tarjeta de membrecía del plan en cualquier farmacia de la red 

que usted elija.  Cuando usted presente su tarjeta de membrecía del plan, la farmacia de la red 

facturará al plan automáticamente por nuestra porción del costo de su medicamento recetado.  

Usted tendrá que pagar su porción a la farmacia cuando recoja su receta. 

Sección 8.2 ¿Qué sucede si usted no tiene su tarjeta de membrecía a la 
mano? 

Si usted no está en posesión de su tarjeta de membrecía cuando usted llena su receta, pídale a la 

farmacia que llamen al plan para obtener la información necesaria. 

Si la farmacia no puede obtener la información necesaria, es posible que usted tenga que pagar 

el costo completo del medicamento al recogerlo. (Luego usted puede pedir que le 
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reembolsemos nuestra porción.  Vea el Capítulo 5, Sección 2.1 para información acerca de 

cómo pedirle un reembolso al plan.) 

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

Sección 9.1 ¿Qué sucede si usted está en un hospital o facilidad de 
enfermería diestra para una estadía que está cubierta por el 
plan? 

Si ingresa a un hospital para una estadía cubierta por Medicare Original, la Parte A de Medicare, 

por lo general, cubrirá el costo de los medicamentos recetados durante la misma. Una vez que 

deje el hospital, nuestro plan cubrirá sus medicamentos siempre que los mismos cumplan con  

nuestras reglas de cobertura. Consulte las partes anteriores de este capítulo que hablan sobre las 

reglas para obtener cobertura de medicamentos. 

Si es admitido en una facilidad de enfermería diestra para una estadía cubierta por Medicare 

Original, la Parte A de Medicare, por lo general, cubrirá el costo de los medicamentos recetados 

durante toda  o parte de su estadía. Si está todavía en facilidad de enfermería diestra, y la Parte A 

ya no cubre sus medicamentos, nuestro plan cubrirá sus medicamentos siempre que los mismos 

cumplan con  nuestras reglas de cobertura. Consulte las partes anteriores de este capítulo que 

hablan sobre las reglas para obtener cobertura de medicamentos. 

Favor notar: Cuando usted se interna en, reside en, o sale de una facilidad de enfermería 

diestra, usted tiene derecho a un período de afiliación especial.  Durante este período de tiempo, 

usted puede cambiar de plan o de cobertura en cualquier momento.  (El Capítulo 8, Cómo 

terminar su afiliación en nuestro plan) le indica cómo usted puede dejar nuestro plan o afiliarse a 

un plan de Medicare diferente.) 

Sección 9.2 ¿Qué sucede si usted es residente en una facilidad de cuidado 
a largo plazo? 

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

propia farmacia, o una farmacia que les suministra medicamentos a todos sus residentes.  Si 

usted es un residente en una facilidad de cuidado a largo plazo, usted puede obtener sus 

medicamentos a través de la farmacia de la facilidad con tal de que sea parte de nuestra red.  

Revise su Directorio de Farmacias para 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 más información, favor 

comunicarse con Servicio al Cliente. 
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¿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 está en la Lista de Medicamentos o está restringido de 

alguna manera, el plan cubrirá un suministro temporario de su medicamento durante los 

primeros 90 días de su afiliación.  El primer suministro de su medicamento será para un máximo 

de 31 días, o menos si su receta está escrita para menos días.  Si es necesario, cubriremos recetas 

adicionales durante los primeros 90 días de su afiliación en nuestro plan.  

Si usted lleva más de 90 días como suscriptor de nuestro plan y necesita un medicamento que no 

está en nuestra Lista de Medicamentos o si el plan tiene alguna restricción sobre la cobertura del 

medicamento, cubriremos un suministro de 31 días, o menos si la receta está escrita para menos 

días. 

Durante el tiempo en que usted recibe un suministro temporario de un medicamento, debe hablar 

con su doctor o cualquier otra persona que le recete medicamentos para decidir lo que van a 

hacer cuando el suministro temporario se acabe.  Tal vez 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 una excepción para usted y que cubra su medicamento de modo que usted desee.  

Si usted y su doctor desean pedir una excepción, el Capítulo 7, le indica lo que pueden hacer. 

Sección 9.3 ¿Y si está tomando medicamentos cubiertos por Medicare 
Original? 

Su afiliación en Pharma Premium (PDP) no afecta  su cobertura de medicamentos cubiertos 

bajo Medicare Parte A o la Parte B. Si usted cumple con requisitos de cobertura de Medicare, 

todavía  estará cubierto su medicamento bajo Medicare Parte A o la Parte B, a pesar de que 

está afiliado en este plan. Además, 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 Medicare Parte B en algunas situaciones y a 

través de Pharma Premium en otras situaciones. Pero los medicamentos nunca están cubiertos 

por la Parte B y por nuestro plan al mismo tiempo. En general, el farmacéutico o el proveedor 

determinarán si se va a facturar a Medicare Parte B o Pharma Premium (PDP) para el 

medicamento. 
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Sección 9.4 ¿Y si usted tiene una póliza Medigap (Seguro Suplementario 
de Medicare) con cobertura de medicamentos recetados? 

Si tiene actualmente una póliza Medigap que incluye la cobertura para medicamentos 

recetados, debe ponerse en contacto con su emisor Medigap y decirles que se ha inscrito en 

nuestro plan. Si decide mantener su actual política de Medigap, su emisor de Medigap retirará 

la porción de cobertura de medicamentos recetados de su póliza Medigap y disminuirá su 

prima. 

 

Cada año su compañía 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. (Si la cobertura de la política de Medigap es "encomiable", 

es decir que tiene cobertura de medicamentos que paga, en promedio, al menos tanto como 

cobertura de medicamentos estándar de Medicare). El aviso también explicará cuánto podría 

reducirse su prima si quita la parte de cobertura de medicamentos  recetados de su póliza de 

Medigap. Si no recibe este aviso, o si usted no lo encuentra, póngase en contacto con su 

compañía de seguro de Medicare y pida otra copia. 

Sección 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 (o su cónyuge) 

Grupo empleador o jubilados? Si es así, póngase en contacto con el administrador de 

beneficios de ese grupo. Él o ella puede ayudarle a determinar cómo funcionará su cobertura de 

medicamentos recetados actual con nuestro plan. 

 En general, si usted está actualmente empleado, la cobertura de medicamentos recetados que 

usted obtiene de nosotros será secundaria a su cobertura patronal o de jubilado.  Eso significa 

que su cobertura grupal pagará primero. 

Aviso especial sobre cobertura acreditable:  

Cada año su patrón o grupo de jubilado le enviará un aviso para el 15 de noviembre 

informándole si su  cobertura de medicamentos recetados para el próximo año calendario es 

ñacreditableò y las alternativas que tiene para su cobertura de medicamentos. Si la cobertura de 

su plan grupal es ñacreditableò, esto significa que su cobertura de medicamentos paga, en 

promedio, tanto como la cobertura estándar de medicamentos de Medicare. 
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Guarde estos avisos sobre cobertura acreditable, porque puede que la necesite más tarde.  Si 

se afilia en un plan Medicare que incluya la cobertura de medicamentos de la Parte D, usted 

puede necesitar estos avisos para mostrar que usted ha mantenido una cobertura acreditable. Si 

usted no recibió 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 patrono o del 

administrador de beneficios del plan grupal de jubilados o unión.  

 

 

SECCION 10 Programas para ayudar al suscriptor a manejar sus 
medicamentos 

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

Realizamos revisiones de uso de medicamentos para ayudar a nuestros suscriptores a asegurarse 

de que reciba atención adecuada y segura.  Estas revisiones, especialmente importantes para 

suscriptores que tienen más de un proveedor que les prescribe sus recetas.  

Hacemos un examen cada vez que obtiene una receta. También revisamos nuestros registros de 

forma regular. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas tales como: 

 

 Posibles errores de medicación. 

 Medicamentos que pueden no ser necesarios porque usted está tomando otro 

medicamento para tratar la misma condición. 

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

 Ciertas combinaciones de medicamentos que pudieran hacerle daño si se toman al mismo 

tiempo. 

 Recetas escritas para medicamentos que tienen ingredientes  que le causan alergia. 

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

Si vemos un posible problema en el uso de sus medicamentos, trabajaremos con su médico para 

corregir el problema. 
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Sección 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 para nosotros.  Los 

programas pueden ayudar a asegurarnos que nuestros suscriptores estén utilizando los 

medicamentos que les funcionan mejor para tratar sus condiciones médicas. También pueden 

ayudar a identificar posibles errores de medicación.   

Si tenemos un programa que satisfaga sus necesidades, nosotros automáticamente le afiliaremos 

en el programa y le enviaremos la información.  Si usted decide no participar, por favor 

notifíquenos y daremos de baja su participación en el programa.  
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SECCIÓN 1 Introducción 

Sección 1.1 Utilice este capítulo junto con otro materiales que explican su 
cobertura de medicamentos 

Este capítulo explica lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D.  Para 

simplificar, usamos el t®rmino ñmedicamentoò en este cap²tulo para indicar un medicamento 

recetado de la Parte D.  Según se explicó en el Capítulo 3, algunos medicamentos están cubiertos 

bajo Medicare Original o están excluidos por ley.  

Para comprender la información de pagos que le proporcionamos en este capítulo, necesita saber 

lo básico de qué medicamentos están cubiertos, dónde se llenan sus recetas, y con qué reglas 

tiene que cumplir cuando obtiene sus medicamentos cubiertos.  Aquí están algunos materiales 

que explican estas cosas básicas: 

 

 

 La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan.  Para simplificar, esta lista 

tambi®n se llama simplemente la ñLista de Medicamentosò.  

o La ñLista de Medicamentosò indica qu® medicamentos est§n cubiertos para usted. 

o  También indica en cuál de los 4 niveles de costo compartido está su medicamento, 

y si hay algunas restricciones sobre su cobertura del medicamento. 

o Si usted necesita una copia de la ñLista de Medicamentosò, llame a Servicio al 

Cliente (Los números telefónicos se encuentran en la primera página de este 

folleto).  Tambi®n puede encontrar la ñLista de Medicamentosò en nuestra p§gina 

electrónica, www.firstpluspr.com.  La ñLista de Medicamentosò en el sitio siempre 

es la más actualizada. 

 El Capítulo 5 de este folleto.  El Capítulo 5 le brinda los detalles acerca de su cobertura 

de medicamentos, incluyendo reglas con las cuales debe cumplir cuando usted obtiene 

sus medicamentos cubiertos.  El Capítulo 5 también indica qué tipos de medicamentos 

recetados no están cubiertos por el plan. 

 El Directorio de Farmacias del plan.  En la mayoría de los casos, usted debe utilizar una 

farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos (Vea el Capítulo 3 para los 

detalles).  El Directorio de Farmacias tiene una lista de farmacias en la red del plan 

donde usted puede obtener sus medicamentos.  También explica cómo usted puede 

obtener un suministro duradero de un medicamento (por ejemplo, llenar una receta para 

un suministro de tres meses).  

http://www.firstpluspr.com/
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SECCIÓN 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de 
la ñFase de Pagoò en que est§ cuando obtiene el medicamento. 

Sección 2.1 ¿Cuáles son las 4 fases de pago para sus medicamentos? 

Como se demuestra en la tabla m§s abajo, hay 4 ñfases de pagoò para su cobertura de 

medicamentos recetados.  La cantidad que usted paga por un medicamento depende de la fase 

en que usted está cuando llena o rellena su receta.  Tenga en cuenta que usted siempre es 

responsable de la prima mensual del plan, sea lo que sea la fase de pago en que usted está.  

Fase 1 

Fase de Cobertura 
Inicial 

Fase 2 

Fase de Brecha 
de Cobertura 

Fase 3 

Fase de Cobertura 
Catastrófica 

Nuestro plan paga 

nuestra porción del 

costo y usted paga 

su porción del 

costo. 

Usted permanece en 

esta fase hasta que 

sus pagos y los del 

plan alcancen la 

suma de $2,830.  

(Los detalles están 

en la Sección 4 de 

este capítulo.) 

 

Usted paga el 

costo total  de sus 

medicamentos. 

Usted permanece 

en esta fase hasta 

que sus costos del 

propio bolsillo 

alcancen una 

suma de $4,550.  

Esta cantidad y 

las reglas para 

contar los costos 

que se aplican a 

esta cantidad han 

sido establecidas 

por Medicare. 

 (Los detalles 

están en la 

Sección 5 de este 

capítulo.) 

Una vez que usted 

haya pagado lo 

suficiente por sus 

medicamentos para 

cambiar a esta 

última fase de pago, 

el plan pagará la 

mayoría de los 

costos de sus 

medicamentos por 

el resto del año. 

(Los detalles están 

en la Sección 6 de 

este capítulo.) 

 

Como se demuestra en este resumen de las 3 fases de pago, si usted cambia a la siguiente fase o no 

depende de cuánto usted y/o el plan gasta(n) por sus medicamentos mientras está en cada fase. 
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SECCIÓN 3 Le enviamos informes que explican los pagos por 
sus medicamentos y en qué fase de pago usted se encuentra 

Sección 3.1 Le enviamos un informe mensual llamado la ñExplicaci·n de 
Beneficiosò 

Nuestro plan lleva una cuenta de los costos de sus medicamentos recetados y los pagos que usted 

ha realizado cuando ha 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: 

 Llevamos una cuenta de cuánto usted ha pagado.  Esto se llama sus ñcostos del 

propio bolsilloò. 

 Llevamos una cuenta de la ñsuma total de los costos de sus medicamentosò.  Ésta 

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

cantidad pagada por nuestro plan. 

Nuestro plan preparará un informe por escrito llamado la Explicación de Beneficios (a veces 

llamado por sus siglas en ingl®s ñEOBò cuando usted llena una o m§s recetas.  Este informe 

incluye:  

 Información para el mes anterior. Este informe le brinda los detalles de los pagos por 

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. 

 Sumas para el año desde el 1ro de enero.  Esto se llama informaci·n ñhasta la fechaò.  

Le demuestra la suma total de los costos por sus medicamentos desde el 1ro del año. 

Sección 3.2  Ayúdenos a mantener nuestra información sobre sus pagos de 
medicamentos al día 

Para llevar una cuenta de los costos y los pagos que usted realiza por medicamentos, usamos 

récords que obtenemos de las farmacias.  Ayúdenos a mantener su información al día: 

 Presente su tarjeta de membrecía cuando llena una receta.  Para asegurarse de que 

estemos enterados de las recetas que está llenando y lo que está pagando por ellas, 

presente su tarjeta de membrecía cada vez que usted llena una receta.  

 Asegúrese de que tengamos la información que necesitamos.  Hay ocasiones en que es 

posible que usted pague sus medicamentos recetados y no consigamos la información que 

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 que nuestro plan pague su 

porción del costo.  Para las instrucciones al respecto, vea el Capítulo 5, Sección 2 de este 

folleto.)  Aquí hay unos ejemplos de situaciones en que se recomienda que usted nos 
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proporcione copias de recibos por medicamentos para asegurase de que tengamos un 

récord completo de lo que usted ha gastado por sus medicamentos: 

o Cuando usted compra medicamentos cubiertos en una farmacia de la red a un 

precio especial o utilizando una tarjeta de descuento que no es parte del beneficio 

de nuestro plan.  

o Cuando usted hace un copago por medicamentos que están 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 paga el costo completo por un medicamento cubierto 

debido a circunstancias especiales. 

 Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando usted recibe una Explicación de 

Beneficios por correo, debe revisarlo para asegurarse de que la información 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 números telefónicos están en la primera página de 

este folleto).  Asegúrese de guardar estos informes en un lugar seguro.  Son un récord 

importante de los pagos realizados por sus medicamentos. 

  

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

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

Durante la Fase de Cobertura Inicial, nuestro plan paga nuestra porción del costo de sus 

medicamentos recetados cubiertos, y usted paga su porción.  Su porción del costo variará 

dependiendo de qué medicamento es y dónde usted llena su receta.  

El plan tiene 4 niveles de costo compartido 

Todos los medicamentos en la Lista de Medicamentos del plan están en uno de 4 niveles de costo 

compartido.  Por lo general, mientras más alto que sea el número del nivel de costo compartido, 

más alto es su costo por el medicamento: 

 Nivel de Costo Compartido 1 ï Medicamentos Genéricos (Nivel Más Bajo) 

 Nivel de Costo Compartido 2 ï Marca Preferida 

 Nivel de Costo Compartido 3 ï Marca No Preferida 

 Nivel de Costo Compartido 4 ï Medicamentos Especializados (Nivel Más Alto) 
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Para saber en qué nivel de costo compartido está su medicamento, búsquelo en la Lista de 

Medicamentos de nuestro plan. 

Sus opciones de farmacias: 

Lo que usted paga por un medicamento depende si usted obtiene el medicamento de: 

 Una farmacia de venta al detal que está en la red de nuestro plan. 

 una farmacia preferida que está en la red de nuestro plan. 

 Otra farmacia de la red. 

 Una farmacia que no está en la red del plan. 

Para más información acerca de estas opciones de farmacias y dónde usted puede llenar sus 

recetas, vea el Capítulo 3 de este folleto y el Directorio de Farmacias de este plan. 

Las farmacias preferidas son farmacias de nuestra red con las que nuestro plan ha negociado un 

costo compartido de medicamentos cubiertos más bajo  para nuestros suscriptores que en otras 

farmacias de la red.  Sin embargo, comoquiera tendrá acceso a precios más 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.    

 

 

 

Sección 4.2  Una tabla que muestra sus costos por un suministro de 
medicamentos para 30 días. 

Durante la Fase de Cobertura Inicial, su porción de los costos de un medicamento cubierto será 

un coseguro. 

 ñCopagoò significa que usted paga una cantidad fija cada vez que obtiene una receta. 

  ñCoseguroò significa que usted paga un porcentaje del costo completo del medicamento 

cada vez que usted llena una receta. 

 

 

Como se demuestra en la tabla más abajo, la cantidad del copago o coseguro depende de en 

qué nivel de costo compartido está su medicamento. 

Su porción del costo cuando usted obtiene un suministro de 30 días (o menos) 
de un medicamento recetado cubierto de la Parte D: 
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Farmacia 
(dentro) de la 
red 

 

Farmacia de 
Cuidado 
prolongado de 
la red  

Farmacia fuera 
de la red 

(cobertura está 
limitada a ciertas 
situaciones; ver 
Capítulo 3 para 
detalles 

Nivel de Costo 
Compartido 1  

(Medicamentos 
Genéricos) 

$5 Copago 

 

 

$5 Copago 

 

$5 Copago 

Nivel de Costo 
Compartido 2 

(Medicamentos de 
Marca Preferida) 

 

$15 Copago 

 

$15 Copago 

 

$15 Copago 

Nivel de Costo 
Compartido 3 

(Medicamentos de 
Marca No Preferida) 

 

$30 copago  

 

$30 copago  

 

$30 copago  

Nivel de Costo 
Compartido 4 

(Medicamentos 
Especializados) 

 

25% Coseguro 

 

25% Coseguro 

 

25% Coseguro 

 

Sección 4.3 Una tabla que muestra sus costos por un suministro duradero de 90 
días de un medicamento 

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro duradero (tambi®n llamado ñun 

suministro extendidoò) cuando usted llena su receta.  Este suministro puede ser para hasta 90 

días.  (Para detalles acerca de dónde y cómo obtener un suministro duradero de un medicamento, 

vea el Capítulo 3.)  
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La tabla más abajo demuestra lo que usted paga cuando obtiene un suministro duradero de 90 

días de un medicamento. 

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

 

 

 
Farmacia (dentro) de la red 

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 

 

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

Usted permanece en la Fase de Cobertura Inicial hasta que la suma total del costo de las recetas 

que usted llena y rellena alcance el límite 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:  

 Lo que usted ha pagado por todos los medicamentos cubiertos que usted ha obtenido 

desde la primera vez durante el año en que usted compró un medicamento.  (Vea la 
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Sección 6.2 para más información acerca de cómo Medicare calcula sus costos del 

propio bolsillo.)  Éstos incluyen: 

o La suma total que usted ha pagado como su porción del costo de sus medicamentos 

durante la Fase de Cobertura Inicial. 

 Lo que nuestro plan ha pagado como nuestra porción del costo de sus medicamentos 

durante la Fase de Cobertura Inicial.  

 

La Explicación de Beneficios que le enviamos le ayudará a llevar una cuenta de cuánto usted ha 

gastado y cuánto el plan ha gastado por sus medicamentos durante el año.  Muchas personas no 

alcanzan el límite de $2,830 en un año.   

Le notificaremos si usted alcanza esta cantidad de $2,830.  Si usted alcanza esta cantidad, 

cambiará de la Fase de Cobertura Inicial a la Fase de Brecha de Cobertura. 

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

Sección 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 reunirá los 

requisitos para cobertura catastrófica. 

 

Luego de dejar la fase  inicial de cobertura, seguiremos proporcionando cobertura de algunos 

medicamentos recetados de algunos hasta que sus costos de desembolso anuales llegue a un 

importe máximo que ha establecido Medicare. En el año 2010, esa cantidad es $ 4,550.  Durante 

la etapa de la brecha de cobertura tendrá que pagar copago de $ 5 para todos los medicamentos 

genéricos 

Medicare tiene reglas acerca de lo que no cuenta como los costos de su propio bolsillo.  Cuando 

usted alcance el límite de costos de su propio bolsillo de $4,550, usted dejará la fase de brecha de 

cobertura y cambiará a la fase de cobertura catastrófica. 
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Sección 5.2  Cómo Medicare calcula sus costos de su propio bolsillo para  
medicamentos recetados 

Aquí están las reglas de Medicare con las cuales debemos cumplir cuando llevamos una cuenta 

de sus costos del propio bolsillo por sus medicamentos recetados.   

 

Estos pagos están incluidos en 

sus costos del propio bolsillo 
 

Cuando usted suma sus costos del propio bolsillo, puede incluir los pagos en el listado más 

abajo (con tal de que sean medicamentos cubiertos de la Parte D y usted haya cumplido con 

las reglas de cobertura de medicamentos que se explican en el Capítulo 5 de este folleto): 

 La cantidad que usted paga por sus medicamentos cuando está en cualquiera de estas 

fases de pago de medicamentos:  

o La Fase de Cobertura Inicial. 

o La Fase de Brecha de Cobertura. 

 Cualquier pago que usted haya hecho durante este año calendario bajo otro plan de 

medicamentos recetados antes de que se afilió a nuestro plan. 

Es importante quién paga: 

 Si usted hace estos pagos usted mismo, están incluidos en sus costos del propio 

bolsillo. 

 Estos pagos también están incluidos si son realizados en su representación por ciertos 

otros individuos u organizaciones.  Éstos incluyen los pagos realizados por sus 

medicamentos por un amigo o pariente, por la mayoría de las organizaciones caritativas, 

o por un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica que está aceptado por Medicare.  

Los pagos hechos por ñAyuda Adicionalò de Medicare tambi®n est§ incluidos.  

Cambiado a la Fase de Cobertura Catastrófica: 

Cuando usted (o los que estén pagando en su representación) hayan gastado una suma de 

$4,550 en costos del propio bolsillo dentro del año calendario, usted cambiará de la Fase de 

Brecha de Cobertura a la Fase de Cobertura Catastrófica. 
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Estos pagos no están incluidos 

en sus costos del propio bolsillo 
 

Cuando usted suma los costos de su propio bolsillo, no se permite incluir ninguno de estos 

tipos de pagos por su medicamentos recetados: 

 La cantidad que usted paga por su prima mensual. 

 Los medicamentos que usted compre fuera de los Estados Unidos y sus territorios.  

 Los medicamentos que no están cubiertos por el plan. 

 Los medicamentos que usted obtenga en una farmacia fuera de la red que no reúnan los 

requisitos del plan para cobertura fuera de la red.  

 Los medicamentos no de la Parte D, incluyendo medicamentos recetados cubiertos por 

la Parte A y la Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura de Medicare.   

  Pagos que usted hace por medicamentos recetados que normalmente no están cubiertos 

por un Plan de Medicamentos Recetados de Medicare. 

 Pagos por sus medicamentos que son realizados por planes médicos de grupo 

incluyendo planes médicos de su patrono. 

 Pagos por sus medicamentos que son realizados por planes de seguros y programas de 

salud financiados por el Advantage, tales como TRICARE, la Administración de 

Veteranos, el Servicio de Salud de Indios Americanos, o los Programas de Asistencia 

para Medicamentos de SIDA. 

 Pagos por sus medicamentos realizados por un tercero con una obligación legal de pagar 

los costos de sus medicamentos recetados (por ejemplo, La Indemnización del Obrero). 

Recordatorio: Si cualquier otra organización tal como las del listado de arriba paga parte 

de o todos los costos del propio bolsillo de sus medicamentos, se requiere que usted 

notifique a nuestro plan.  Llame a Servicio al Cliente (Los números telefónicos se 

encuentran en la primera página de este folleto.)    

¿Cómo puede usted llevar una cuenta de la suma de sus gastos del propio 
bolsillo? 

 Le ayudaremos.  La Explicación de Beneficios que le enviamos incluye la cantidad 

actual de sus costos del propio bolsillo (La Sección 3 más arriba le explica sobre este 

informe).  Cuando usted alcance una suma de $4,550 en costos de su propio bolsillo 

para el año, el informe le indicará que usted ha dejado la Fase de Brecha de Cobertura y 

que ha entrado en la Fase de Cobertura Catastrófica.   
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 Asegúrese de que tengamos la información que necesitamos.  La Sección 3 más 

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

gastos completo y al día. 

SECCIÓN 6 Durante la Fase de Cobertura Catastrófica, el plan 
paga la mayoría del costo de sus medicamentos 

Sección 6.1 Una vez que usted se encuentre en la Fase de Cobertura 
Catastrófica, permanecerá en esta fase el resto del año. 

Usted reunirá los requisitos para la Fase de Cobertura Catastrófica cuando sus costos del propio 

bolsillo alcancen el límite de $4,550 para el año calendario.  Una vez que usted haya cambiado a 

la Fase de Cobertura Catastrófica, permanecerá en esta fase de pagos hasta el final del año 

calendario.  

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

Su parte de el costo por medicamentos cubiertos serán  ya sea coseguros o copagos, cualquiera 

que sea la cantidad más alta: 

o ïya sea ï coseguro de 5% del costo del medicamente 

o ïo ï  $2.50 de copago por medicamento genérico o medicamento 

tratado como genérico.  O $6.30 de copago por todos los 

otros medicamentos. 

 Nuestro plan paga el resto del costo.  

 

SECCIÓN 7 Lo que usted paga por vacunas depende de cómo y 
dónde las consigue 

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

 La primera parte de la cobertura es para el costo del medicamento de la vacuna misma.  

La vacuna es un medicamento recetado. 

 La segunda parte de la cobertura es para el costo de administrarle la vacuna. (Esto a 

veces se llama la ñadministraci·nò de la vacuna.)  
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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 vacuna. (¿Para qué enfermedad está siendo vacunado?)  

o Algunas vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas 

vacunas en la Lista de Medicamentos Cubiertos del plan. 

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

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

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

circunstancias.  Por ejemplo: 

 A veces cuando usted obtenga su inyección de vacuna, tendrá que pagar el costo 

completo del medicamento de vacuna y la administración.  Puede pedir que nuestro plan 

le reembolse nuestra porción del costo. 

 En otras ocasiones, cuando usted obtenga su medicamento de  vacuna y la administración 

de la inyección, sólo pagará su porción del costo.  

Para demostrar cómo esto funciona, aquí le presentamos tres maneras comunes en que puede 

obtener una inyección de vacuna.  Recuerde que usted es responsable de todos los costos 

asociados con las vacunas (incluyendo la administración) durante la Fase de Brecha de Cobertura 

de su beneficio. 

Situación 1:  Usted compra la vacuna en la farmacia y obtiene la administración de la 

misma en una farmacia de la red.  (Si tiene esta opción o no depende de su 

residencia.  Algunos estados no permiten que las farmacias administren las 

vacunas.)  

 Tendrá que pagar a la farmacia la cantidad de su copago por la vacuna 

misma. 

Situación 2: Usted consigue la vacuna en la oficina de su médico.  

 Cuando usted consiga la vacuna, pagará el costo completo de la 

vacuna y la administración de la misma. 

 Luego usted puede pedir que nuestro plan pague nuestra porción del 

costo usando los procedimientos descritos en el Capítulo 5 de este 

folleto (Cómo pedir que el plan pague nuestra porción de una factura 

que usted ha recibido por sus servicios médicos y medicamentos). 

 Usted será reembolsado la cantidad que usted pagó menos su copago 

normal por la vacuna (incluyendo la administración) menos cualquier 

diferencia entre la cantidad que cobra el doctor y lo que solemos 

pagar.  
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Situación 3: Usted compra la vacuna en su farmacia, y la lleva a la oficina de su médico 

donde él le administra la inyección de la vacuna. 

 Tendrá que pagar a la farmacia la cantidad de su copago por la vacuna 

misma. 

 Cuando su doctor le administre la inyección de la vacuna, pagará el 

costo completo de este servicio.  Luego puede pedir que nuestro plan 

le reembolse nuestra porción del costo usando los procedimientos 

descritos en el Capitulo 5 de este folleto. 

 Usted será reembolsado la cantidad cobrada por el doctor menos 

cualquier cantidad de costo compartido que necesite pagar por la 

vacuna  

 

 

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

Las reglas de cobertura de vacunas son complicadas.  Estamos aquí para ayudar.  

Recomendamos que usted llame primero a Servicio al Cliente siempre que piense vacunarse. 

(Los números telefónicos se encuentran en la primera página de este folleto). 

 Podemos explicarle cómo su vacuna está cubierta por nuestro plan y podemos explicarle 

su porción del costo.  

 Podemos explicarle cómo mantener sus costos más bajos utilizando proveedores y 

farmacias de nuestra red.  

 Si usted no puede utilizar un proveedor y farmacia de la red, le podemos indicar lo que 

usted necesita hacer para obtener un reembolso del plan de nuestra porción del costo.  

SECCIÓN 8 àUsted tiene que pagar una ñpenalidad por afiliaci·n 
tard²aò de la Parte D? 

Sección 8.1 àQu® es la ñpenalidad por afiliaci·n tard²aò de la Parte D? 

Es posible que tenga que pagar una penalidad financiera si no se afilió 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 usted pasó un período de 63 días consecutivas o más en que 

no mantenía su cobertura de medicamentos recetados.  La cantidad de la penalidad depende 

de cuánto tiempo usted esperó antes de afilarse a un plan de cobertura de medicamentos 

después de reunir los requisitos de elegibilidad, o cuántos meses después de los 63 días 

usted pasó 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 tendrán la penalidad sumada a su prima de tres meses.  Cuando usted se afilia a 

nuestro plan por primera vez, le avisamos de la cantidad de la penalidad.)  

 

Sección 8.2 ¿Cuánto es la penalidad por afiliación tardía de la Parte D? 

Medicare determina la cantidad de la penalidad.  Así funciona: 

 Primero cuente el número de meses completos en que usted demoró su afiliación a un 

plan de medicamentos de Medicare después de que reunió los requisitos de elegibilidad.  

O cuente el número de meses completos en que usted no tenía cobertura de 

medicamentos recetados acreditable, si la brecha de cobertura fue más de 63 días.  La 

penalidad es un 1% por cada mes en que no tenía cobertura acreditable.  Por ejemplo, 

digamos que usted no mantuvo su cobertura por 14 meses, su penalidad sería un 14%.  

 Luego Medicare determina la cantidad del promedio de primas mensuales por planes de 

medicamentos de Medicare en todo el país durante el año anterior.  Para 2010, esta 

cantidad del promedio de las primas es $31.94. 

 Se multiplican los dos números para calcular su penalidad mensual y se redondea la 

cantidad a los 10 centavos más cercanos.  En el ejemplo de arriba, sería el 14% por 

$31.94, lo cual es $4.47, lo cual se redondea a $4.50.  Esta cantidad se sumaría a la 

prima mensual de alguien con una penalidad por afiliación tardía. 

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

 Primera, la penalidad puede cambiar cada año, porque el promedio de la prima 

mensual puede cambiar cada año.  Si el promedio de la prima nacional (según Medicare) 

aumenta, su penalidad aumentará.    

 Segunda, usted continuará pagando una penalidad todos los meses mientras usted siga 

afiliado a un plan que tiene beneficios de medicamentos de la Parte B de Medicare. 

 Tercera, si usted tiene menos de 65 años de edad y está recibiendo beneficios de 

Medicare actualmente, la penalidad por afiliación tardía volverá a 0 cuando usted cumpla 

65 años de edad.  Luego de los 65 años de edad, su penalidad por afiliación tardía sólo se 

determinará a base de los meses en que no tenga cobertura después de su período de 

afiliación inicial de Medicare. 

Si usted reúne los requisitos de elegibilidad para Medicare y tiene menos de 65 años de edad, 

cualquier penalidad por afiliación tardía que esté pagando actualmente será eliminada cuando 

cumpla 65 años de edad.  Luego de cumplir 65 años, su penalidad por afiliación tardía se 

determinará a base de los meses en que usted no tenga cobertura después de su Período de 

Afiliación Inicial después de cumplir 65 años de edad.  
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Sección 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 reunió los requisitos de elegibilidad, a veces no tiene que pagar una 

penalidad por afiliación tardía. 

Usted no tendrá que pagar una penalidad por afiliación tardía si se encuentra en 

cualquiera de estas situaciones: 

 Si usted ya tiene cobertura de medicamentos recetados por lo menos tan buena como la 

cobertura de medicamentos estándar de Medicare.  Medicare se refiere a esta cobertura 

como ñcobertura de medicamentos acreditableò.   Cobertura acreditable pudiera incluir 

cobertura de medicamentos de su pasado patrón o unión, TRICARE, o el Departamento 

de Asuntos del Veteranos. 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. 

 Si usted sostuvo un período sin cobertura acreditable, puede evitar una penalidad por 

afiliación tardía si usted sólo estuvo sin cobertura menos de 63 días consecutivos.  

 Si usted no recibió suficiente información para saber si su cobertura de medicamentos 

anterior era acreditable o no. 

 Si usted vivió en un área afectada por el Huracán Katrina a la hora de pasar el huracán 

(en agosto de 2005) ï y ï usted se afilió a un plan de medicamentos recetados de 

Medicare para el 31 de diciembre de 2006 ï y ï usted ha permanecido afiliado a un plan 

de medicamentos recetados de Medicare.  

 Si usted está recibiendo Ayuda Adicional de Medicare. 

 

SECCIÓN 8.4 ¿Qué se puede hace si usted no está de acuerdo con su 
penalidad por afiliación tardía? 

Si usted está en desacuerdo con su penalidad por afiliación tardía, puede pedir que revisemos la 

decisión sobre su penalidad de afiliación tardía.  Llame a Servicio al Cliente al número en la 

primera página de este folleto para descubrir más acerca de este procedimiento. 
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SECCIÓN 1 Las situaciones en que usted debe pedir que el plan 
pague nuestra porción del costo de sus servicios y medicamentos 
cubiertos  

Sección 1.1 Si usted paga nuestra porción 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 

que pagar el costo completo de inmediato.  En otras ocasiones, puede que usted descubra que 

usted ha pagado más 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 

ñreembolsarleò). Pedir reembolso en los primeros tres ejemplos a continuación son tipos de 

decisiones de cobertura (para obtener más información acerca de las decisiones de cobertura, 

vaya al Capítulo 7 de este folleto). 

Aquí hay algunos ejemplos de situaciones en que puede que usted necesite pedirle un 

reembolso a nuestro plan  

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 membrecía para 

llenar una receta, puede que la farmacia no nos pueda presentar una reclamación 

directamente a nosotros.  Cuando eso sucede, tendrá que pagar el costo completo de su 

receta.  

 Guarde sus recibos en un lugar seguro y envíenos copias de ellos cuando nos pida un 

reembolso de nuestra porción del costo. 

2. posesión de su tarjeta de membrecía del plan. 

Si usted no tiene su tarjeta de membrecía del plan encima, puede pedir que la farmacia llame 

al plan o que busque su información de afiliación en el sistema. Sin embargo, si la farmacia 

no puede procurar la información de afiliación que ellos necesitan en seguida, puede que 

necesite pagar el costo completo de la receta usted mismo.  

 Guarde sus recibos en un lugar seguro y envíenos copias de ellos cuando nos pida un 

reembolso de nuestra porción 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 está cubierto por alguna razón.  

 Por ejemplo, es posible que el medicamento no esté en la Lista de Medicamentos 

Cubiertos (Formulario); o puede conllevar un requisito o una restricción de que usted no 

estaba enterado o que no creía que se le aplicara a usted.  Si usted decide procurar el 

medicamento inmediatamente, es posible que necesite pagar el costo completo del 

medicamento.  

 Guarde sus recibos en un lugar seguro y envíenos copias cuando nos pida un 

reembolso.  En algunas situaciones, es posible que necesitemos obtener más información 

de su médico para reembolsarle nuestra porción del costo.  

 La farmacia no puede procesar la solicitud para un problema del sistema. 

    El suscriptor no recibe la tarjeta de membrecía  a tiempo y necesita una receta 

inmediatamente. 

 Todos los ejemplos más arriba son tipos de decisiones de cobertura.  Esto significa que 

si denegamos un pedido de pago, usted puede apelar nuestra decisión.  El Capítulo 9 de 

este folleto (¿Qué se puede hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones 

sobre cobertura, apelaciones, querellas?) tiene información acerca de cómo presentar 

una apelación. 

 

SECCIÓN 2 Cómo pedir que le reembolsemos o que paguemos 
una factura que usted ha recibido 

Sección 2.1 Cómo y a dónde enviar su pedido de reembolso 

Envíenos su pedido de pago, junto con su factura y documentación de cualquier pago que usted 

haya realizado.  Se recomienda que usted haga una copia de su factura y sus recibos para sus 

archivos. 

 

Para asegurarse de que nos está dando toda la información que necesitamos para tomar una 

decisión, puede llenar nuestro formulario de solicitud para realizar su solicitud de pago. 

 No tienes que utilizar el formulario, pero es útil para nuestro plan procesar la información 

más rápido.  

 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 números de teléfono de servicios 

al Cliente se encuentran en la portada de este folleto. 
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Envíenos su pedido de reembolso junto con cualquier factura o recibo a esta dirección:  

 

First Plus 

Departamento de Reclamaciones 

Po Box 195559 

San Juan, PR 00919-5559 

 

Favor de asegurarse 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 más información acerca de un pedido de pago o 

reembolso que usted ya nos envió. 

SECCIÓN 3 Consideraremos su pedido de un reembolso y 
contestaremos sí o no  

Sección 3.1 Verificamos para ver si debemos cubrir el medicamento y 
cuánto le debemos a usted  

Cuando nosotros recibamos su pedido de pago, le notificaremos si necesitamos información 

adicional de usted.  Si no necesitamos más información, consideraremos su pedido y decidiremos 

si debemos pagarlo o no y cuánto le debemos.  

 

 Si decidimos que el cuidado médico o el medicamento está cubierto y que usted cumplió 

con todas las reglas para obtener el medicamento, pagaremos nuestra porción del costo.  Si 

usted ya ha pagado el  medicamento, le enviaremos el reembolso de nuestra porción del 

costo por correo directamente a usted.  Si usted todavía no ha pagado el medicamento, le 

enviaremos el pago por correo directamente al proveedor.  (El Capítulo 3 explica las 

reglas con las que necesita cumplir para obtener sus medicamentos recetados de la Parte 

D).  

 Si nosotros decidimos que el medicamento no está cubierto, o que usted no cumplió con 

todas las reglas, no pagaremos nuestra porción del costo.  En su lugar, le enviaremos una 

carta que explica las razones por las cuales no enviamos el pago que usted pidió y sus 

derechos a apelar esa decisión. 
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Sección 3.2 Si le avisamos que no pagaremos un servicio médico o 
medicamento, usted puede presentar una apelación  

Si usted cree que nosotros hemos cometido un error denegando su pedido de pago, puede 

presentar una apelación.  Si usted presenta una apelación, significa que usted está pidiendo que 

cambiemos una decisión que tomamos cuando denegamos su pedido de pago. 

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

 Al utilizar una farmacia fuera de la red para comprar una medicina recetada 

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

membrecía con usted. 

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

 

Para los detalles acerca de cómo presentar una apelación, vea el Capítulo 7 de este folleto (¿Qué 

se puede hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, 

querellas)?).  El proceso de apelaciones es un proceso legal con procedimientos detallados y 

fechas límites importantes. Si ésta la primera vez en que usted ha presentado una apelación, lo 

servirá de útil leer la Sección 4 del Capítulo.  La Sección 4 es una sección introductoria que 

explica el proceso para decisiones sobre cobertura y apelaciones, y esta sección le da 

definiciones de términos, tales como ñuna apelaci·nò. Luego de leer la Secci·n 4, usted puede 

pasar a la Sección 5  del Capítulo 7 para una explicación paso a paso de como solicitar una 

apelación. 

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

Sección 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 debería notificarnos respecto a los pagos que usted ha 

realizado por sus medicamentos.  En estos casos, no está pidiéndonos un pago.  En lugar de 

esto, nos está 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 

Catastrófica más rápido.   

Aquí 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 más bajo que el 
del plan. 

 A veces cuando está en la Fase de Deducible y en la Fase de Brecha de Cobertura, puede 

comprar su medicamento en una farmacia de la red por un precio más bajo que el 

precio del plan.  

 Por ejemplo, una farmacia puede ofrecer un precio especial por el medicamento.  O 

puede que tenga una tarjeta de descuento que está fuera del beneficio del plan que ofrece 

un precio más bajo que el del plan.    

 A menos que se apliquen condiciones especiales, usted debe utilizar una farmacia de la 

red en estas situaciones y su medicamento debe aparecer en la Lista de Medicamentos.   

 Guarde su recibo en un lugar seguro y envíenos una copia para que podamos hacer que 

sus costos del propio bolsillo cuenten para cualificarlo para la Fase de Cobertura 

Catastrófica. 

 Aviso: Si usted está en la Fase de Deducible y en la Fase de Brecha de Cobertura, el 

plan no pagará ninguna porción de estos costos de medicamentos.  Sin embargo, si nos 

envía el recibo, nos permite calcular sus costos del propio bolsillo correctamente y puede 

ayudarle a reunir los requisitos para la Fase de Cobertura Catastrófica más rápidamente. 

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

Algunos suscriptores están afiliados a un programa de asistencia al paciente ofrecido por un 

manufacturero de medicamentos que está fuera de los beneficios del plan.  Si usted obtiene 

algún medicamento mediante un programa ofrecido por un manufacturero de medicamentos, 

es posible que pague un copago al programa de asistencia al paciente.  

 Guarde su recibo y envíenos una copia para que podamos hacer que sus gastos de su 

propio bolsillo cuenten para cualificarlo para la Fase de Cobertura Catastrófica. 

 Aviso: Como usted está obteniendo sus medicamentos a través de un programa de 

asistencia al paciente y no mediante un beneficio del plan, el plan no pagará ninguna 

porción de estos costos de medicamentos. Pero si usted nos envía copias de sus recibos, 

nos permite llevar una cuenta correcta de sus costos del propio bolsillo y esto puede 

ayudarle a reunir los requisitos para la Fase de Cobertura Catastrófica más rápidamente.  

Puesto que usted no está pidiendo un pago en estos dos casos descritos más arriba, estas 

situaciones no se consideran decisiones sobre cobertura.  Por lo tanto, no puede presentar una 

apelación si usted está en desacuerdo con nuestra decisió
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SECCIÓN 1 Nuestro plan debe cumplir con sus derechos como 
suscriptor de nuestro plan 

Sección 1.1 Debemos proporcionarle información de modo que le sirva a 
usted (en español, en braille, en letra agrandada, o en otros 
formatos diferentes, etc.) 

Para obtener información de nosotros de modo que le convenga a usted, favor llamar a 

Servicios al Suscriptor (Los números telefónicos se encuentran en la primera página de este 

folleto).  

Nuestro plan tiene personas bilingües y servicios traductores disponibles para contestar sus 

preguntas en inglés.  También podemos proporcionar información en braille, en letra 

agrandada, o en otros formatos diferentes si lo necesitan.  Si usted reúne los requisitos de 

elegibilidad para discapacidad, se requiere que le proporcionemos información acerca de los 

beneficios del plan que son accesibles y apropiados para usted.  

Si usted está experimentando problemas en obtener información de nuestro plan por razones 

relacionadas a su idioma o por discapacidad, favor llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-

800-633-4227), 24 horas al día, 7 días a la semana, y notifíqueles que quiere presentar una 

querella.  Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

Sección 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, religión, sexo, salud, origen 

étnico, creencia, edad, o país de origen de la persona.   

Si usted desea más información o tiene preocupaciones sobre la discriminación o el trato injusto, 

favor llamar al Departamento de Salud y Servicios Humanos (Oficina de Derechos Civiles) al 

1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su oficina municipal de Derechos Civiles. 

Si usted está discapacitado y necesita ayuda con el acceso al cuidado, favor llamar a Servicios al 

Suscriptor (Los números telefónicos se encuentran en la primera página 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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Sección 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 está obteniendo  sus 

medicamentos de la Parte D dentro de una cantidad de tiempo razonable, el Capítulo 7 de este 

folleto le informa qué hacer. 

Sección1.4 Debemos proteger la privacidad de su información de salud 
personal.  

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y su 

información de salud personal.  Nosotros protegemos su información de salud personal conforme 

con estas leyes.  

 Su ñinformaci·n de salud personalò incluye la informaci·n personal que usted nos dio 
cuando se afilió a este plan y también la información en sus expedientes médicos y otra 

información sobre su salud. 

 Las leyes que protegen su privacidad le dan derechos relacionados a obtener información 

y controlar cómo esta información se utiliza.  Le damos un aviso escrito que se llama 

ñNotificaci·n de Pr§ctica de Privacidadò que le explica estos derechos y cómo 

nosotros protegemos la privacidad de su información de salud personal. 

¿Cómo protegemos la privacidad de su información médica? 

 Nos aseguramos de que las personas sin autorización no ven ni cambian su expediente.   

 En la mayoría de las situaciones, si le entregamos su información médica a alguien que 

no está administrando ni pagando su cuidado, se requiere 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.  

 Hay ciertas excepciones que no requieren que obtengamos su permiso por escrito 

primero.  Estas excepciones están permitidas o requeridas por ley.  

o Por ejemplo, se requiere que cedamos información de salud a agencias 

gubernamentales que están revisando la calidad del cuidado. 

o Como usted es un suscriptor de nuestro plan a través de Medicare, se requiere que 

le cedamos su información de salud a Medicare incluyendo la información acerca 

de sus medicamentos recetados de la Parte D.  Si Medicare ceda su información 

por motivo de investigaciones u otros usos, esto se hará conforme con las leyes y 

normas federales. 

Usted puede ver la información en su expediente y puede saber cómo se ha 
compartido con los demás. 
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Usted tiene 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 

que añadamos o corrijamos información en su expediente médico.  Si usted nos pide que 

hagamos dichos cambios, consideraremos su pedido y decidiremos si los cambios se deben 

hacer. 

Tiene derecho a saber cómo su información de salud se ha compartido con los demás por 

cualquier propósito que no sea rutinario.  

Si tiene preguntas o preocupaciones acerca de la privacidad de su información de salud personal, 

favor llamar a Servicios al Suscriptor (Los números telefónicos se encuentran en la primera 

página de este folleto). 

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

Como suscriptor de nuestro plan, tiene el derecho a obtener varios tipos de información de 

nosotros.  (Como se explicó más arriba en la Sección 1.1, tiene derecho a obtener esta 

información de manera que le sirva a usted.  Esto incluye obtener información en español, en 

letra agrandada o en otros formatos.) 

Si usted quiere cualquiera de los siguientes tipos de información, favor llamar a Servicios al 

Suscriptor (Los números telefónicos se encuentran en la primera página de este folleto):  

 Información acerca de nuestro plan.  Esto incluye, por ejemplo, información sobre 

las condiciones financieras del plan.  También incluye información sobre el número de 

apelaciones presentadas por suscriptores y las evaluaciones del desempeño del plan, 

incluyendo cómo el plan ha sido evaluado por sus suscriptores y cómo se compara con 

otros planes de medicamentos recetados de Medicare.   

 Información sobre nuestras farmacias de la red  

o Por ejemplo, usted tiene derecho a obtener información de nosotros sobre las 

farmacias en nuestra red.  

o Para una lista de las farmacias en la red de nuestro plan, vea el Directorio de 

Farmacias. 

o Para información más detallada acerca de nuestra red de proveedores y farmacias, 

puede llamar a Servicios al Suscriptor (Los números telefónicos se encuentran en 

la primera página de este folleto) o visite nuestra página electrónica,  

www.firstpluspr.com. 

 Información sobre su cobertura y las reglas con las cuales usted debe 
cumplir cuando utiliza su cobertura.  

http://www.firstmedicalflorida.com/
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o Para obtener los detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados de la 

Parte D, vea los Capítulos 3 & 4 de este folleto y la Lista de Medicamentos 

Cubiertos (Formulario).  Estos capítulos, juntos con la Lista de Medicamentos 

Cubiertos (Formulario) de le indican qué medicamentos están cubiertos y explican 

las reglas con las cuales debe cumplir y las restricciones sobre su cobertura de 

medicamentos recetados.  

o Si tiene alguna pregunta sobre las reglas o restricciones, favor llamar a Servicios 

al Suscriptor (Los números telefónicos se encuentran en la primera página de este 

folleto). 

 Información sobre la razón por la cual un medicamento no está cubierto y 
lo que usted puede hacer al respecto. 

o Si un servicio médico de la Parte D no está cubierto para usted, o si su cobertura 

está restringida de alguna manera, usted nos puede pedir una explicación por 

escrito.  Tiene derecho a esta explicación incluso si obtuvo un  medicamento de 

un proveedor o farmacia fuera de la red.   

o Si usted no está satisfecho o si está en desacuerdo con una decisión que tomamos 

respecto a qué medicamentos de la Parte D están cubiertos para usted, tiene 

derecho a pedirnos que cambiemos nuestra decisión.  Para los detalles sobre lo 

que usted puede hacer si algún medicamento no está cubierto para usted de la 

manera en que usted cree que debe de estar cubierto, vea el Capítulo 7 de este 

folleto.  Le proporciona los detalles acerca de cómo pedir una decisión sobre su 

cobertura del plan, y cómo presentar una apelación si usted quiere que cambiemos 

nuestra decisión.  (El Capítulo 7 también informa sobre cómo presentar una 

querella sobre la calidad del cuidado, tiempos de espera, y otras preocupaciones.)   

o Si usted quiere pedir que nuestro plan pague nuestra porción de una factura que 

usted ha recibido por un medicamento recetado de la Parte D, vea el Capítulo 5 de 

este folleto. 

 

 

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

Tiene derecho a dejar instrucciones sobre lo que se hará 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 derecho a indicar lo que usted quiere 

que pase si usted se encuentra en esta situación.  Esto significa que, si usted quiere, puede:   
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 Llenar un formulario por escrito que le da a alguien la autoridad legal de tomar 

decisiones médicas por usted si algún día usted se vuelve incapaz de tomar decisiones 

usted mismo.  

 Darles a sus doctores instrucciones escritas sobre cómo usted quiere que se maneje su 

cuidado médico si usted se vuelve incapaz de tomar decisiones usted mismo. 

Los documentos legales que usted puede utilizar para dejar instrucciones por adelantado en estas 

situaciones se llaman ñdirectrices por adelantadoò.  Hay diferentes tipos de directrices por 

adelantado y tienen diferentes nombres.  Los documentos que se llaman ñtestamentos en vidaò 

y ñpoder sobre decisiones de cuidado de saludò son ejemplos de directrices por adelantado.   

Si usted quiere usar una ñdirectriz por adelantadoò para dejar sus instrucciones, esto es lo que 

tiene que hacer:   

 Obtenga el formulario.  Si usted quiere usar una directriz por adelantado, puede obtener 

un formulario de su abogado, trabajador social, o de algunas tiendas que venden artículos 

de oficina.  A veces puede procurar formularios de directrices por adelantado de las 

organizaciones que proporcionan información sobre Medicare.  Usted también puede 

comunicarse con Servicios al Suscriptor para pedir los formularios (Los números 

telefónicos se encuentran en la primera página de este folleto.)     

 Llénelo y fírmelo.  No importa dónde usted procure este formulario, tenga en cuenta que 

es un formulario legal.  Se recomienda que usted busque asistencia de un abogado para 

prepararlo. 

 Deles copias a las personas apropiadas.  Debe darle una copia de este formulario a su 

doctor y a la persona que usted nombre en este formulario como la que tomaría 

decisiones por usted si usted se vuelve incapaz.  Se recomienda que usted le dé copias a 

amigos cercanos y parientes también.  Asegúrese de guardar una copia en su hogar. 

Si usted sabe con anticipación que va a estar hospitalizado, y usted ha firmado una directriz por 

adelantado, lleve una copia al hospital.   

 Si usted está internado en el hospital, le preguntarán si usted ha firmado una directriz por 

adelantado y si la tiene en su posesión.  

 Si usted no ha firmado un formulario de directriz por adelantado, el hospital tiene 

formularios disponibles y le preguntarán si usted desea firmar uno.   

Recuerde que es su opción si desea firmar una directriz por adelantado o no (incluyendo si 

usted quiere firmar una si está en el hospital).  Según la ley, nadie puede 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 

seguido las instrucciones contenidas en la misma, usted puede presentar a la Oficina de la 

Procuradora de Edad Avanzada al PO Box 1911179 San Juan, PR 00909-1179.  Sus números de 

teléfono son 1-877-725-4300 o 1-787-721-6121. 

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

Si usted tiene algún problema o preocupación acerca de sus servicios o cuidado cubierto, el 

Capítulo 7 de este folleto le indica lo que usted puede hacer.  Le proporciona los detalles acerca 

de cómo tratar todo tipo de problemas y quejas.  

Como se explica en el Capítulo 7, lo que usted necesita hacer para darle seguimiento a un 

problema o preocupación depende de la situación.  Es posible que tenga que pedir que el plan 

tome una decisión sobre cobertura para usted, o que usted tenga que presentarnos una apelación 

para que cambiemos una decisión sobre cobertura, o que usted tenga que presentar una querella.  

Cualquiera que sea el caso, si quiere pedirnos una decisión sobre cobertura, presentar una 

apelación, o presentar una querella, se requiere que lo tratemos justamente. 

Usted tiene derecho a obtener un resumen de la información sobre las apelaciones y querellas 

que otros suscriptores del plan han presentado en el pasado.  Para obtener esta clase de 

información, favor llamar a Servicios al Suscriptor (Los números telefónicos se encuentran en la 

primera página de este folleto).  

Sección 1.8 ¿Qué puede hacer si usted cree que no lo están tratando 
justamente o no están respetando sus derechos? 

Si se trata de discriminación, 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, religión, sexo, salud, origen étnico, creencias, edad, o país de origen, 

debe llamar al Departamento de Salud y Servicios Humanos (La Oficina de Derechos Civiles) 

al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697, o llame a su Oficina de Derechos Civiles municipal.   

¿Se trata de algo diferente? 

Si usted cree que usted ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido respetados, y 

no se trata de discriminación, puede obtener asistencia para resolver el problema que está 

experimentando: 

 Usted puede llamar a Servicios al Suscriptor (Los números telefónicos se encuentran en 

la primera página de este folleto). 
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 Usted puede llamar al Programa de Asistencia de Seguros de Salud Estatales.  Para 

más detalles acerca de esta organización y cómo comunicarse con ella, vea el Capítulo 2, 

Sección 3.  

Sección 1.9 Cómo obtener más información sobre sus derechos 

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

 Usted puede llamar a Servicios al Suscriptor (Los números telefónicos se encuentran en 

la primera página de este folleto). 

 Usted puede llamar al Programa de Asistencia de Seguros de Salud Estatales.  Para 

más detalles acerca de esta organización y cómo comunicarse con ella, vea el Capítulo 2, 

Sección 3.  

 Usted puede comunicarse con Medicare. 

o Usted puede visitar la página electrónica de Medicare (http:// www.medicare.gov) 

para leer o bajar el documento ñYour Medicare Rights & Protections (Sus 

Derechos y Protecciones de Medicare.ò 

o O, usted puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al día, 7 

días a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.  

 

SECCIÓN 2 Usted tiene algunas responsabilidades como 
suscriptor del plan. 

Sección 2.1 ¿Cuáles son sus responsabilidades? 

Las cosas que tiene que hacer como suscriptor están en el listado abajo.  Si tiene preguntas al 

respecto, puede llamar a Servicios al Suscriptor (Los números telefónicos se encuentran en la 

primera página de este folleto).  Estamos aquí para ayudar. 

 Familiarícese con sus medicamentos cubiertos y las reglas con las 
cuales tiene que cumplir para obtener estos medicamentos cubiertos. 
Utilice esta Evidencia de Cobertura para enterarse de lo que está cubierto para usted 

y las reglas con las cuales tiene que cumplir para obtener medicamentos cubiertos.  

o Los Capítulos 3 y 4 le proporcionan los detalles sobre su cobertura de 

medicamentos de la Parte D.  
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 Si usted tiene otra cobertura de medicamentos recetados además de la de 
nuestro plan, se requiere que nos notifique de tal cobertura.  Favor llamar a 

Servicios al Suscriptor para avisarnos.  

o Se requiere que cumplamos con las reglas impuestas por Medicare para 

asegurarnos de que esté utilizando toda su cobertura combinadamente cuando 

obtiene sus servicios cubiertos del plan.  Esto se llama ñcoordinaci·n de 

beneficiosò porque se trata de coordinar los beneficios de salud y medicamentos 

que obtiene de nuestro plan con cualquier otro beneficio que tenga.  Le 

ayudaremos a hacerlo. 

 Notifique a su médico y a otros farmacéuticos que usted está afiliado a 
nuestro plan. Presente su tarjeta de membrecía siempre que obtenga sus 

medicamentos recetados.  

 Ayude a sus médicos y a otros proveedores a mejor atenderle 
brindándole información, 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 médico, entérese lo más que pueda de su condición 

médica, y deles toda la información que necesitan sobre usted y su salud.  Siga los 

planes de tratamiento e instrucciones con que los médicos están de acuerdo.     

o Si tiene alguna pregunta, hágala. Sus médicos y sus otros proveedores de cuidado 

de salud están supuestos a explicar las cosas de manera que usted les entienda.  

Si hace una pregunta y no comprende la contestación que se le da, haga otra 

pregunta. 

 Pague lo que usted debe.  Como suscriptor de nuestro plan, usted es responsable 

de estos pagos: 

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

plan.  

o Para algunos de sus medicamentos cubiertos por el plan, usted debe pagar su 

porción del costo cuando llegue el medicamento. Se trata de un coseguro (un 

porcentaje del coste total) Capítulo 4 indica lo que debe pagar por sus 

medicamentos de prescripción de la Parte D. 
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o Si recibe cualquier medicamento que no está cubierto por nuestro plan o por 

otro seguro de que tenga, debe pagar el costo total. 

 Avísenos 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 números 

telefónicos están en la primera página de este folleto). 

o Si usted se muda fuera del área de servicio de nuestro plan, no podrá 

permanecer un suscriptor de nuestro plan. (El Capítulo 1 le indica cuál es el 

área de servicio del plan.)  Podemos ayudar a determinar si está mudándose fuera 

del área de servicio o no.  Si está mudándose fuera del área de servicio, podemos 

avisarle si tenemos un plan en su nueva área. 

o Si usted se muda dentro del área de servicio del plan, comoquiera necesitamos 

saber para mantener su expediente de afiliación al día y saber cómo 

comunicarnos con usted. 

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

plan. 

o Los números telefónicos y las horas de servicio para Servicios al Suscriptor se 

encuentran en la primera página de este folleto. 

o Para más información acerca de cómo comunicarse con nosotros, incluyendo 

nuestra dirección postal, vea el Capítulo 2. 
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RESUMEN 
 

SECCIÓN 1 Introducción 

Sección 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema o preocupación?  

Por favor, llámenos primero. 

Su salud y satisfacción nos importan mucho.  Cuando usted tiene un problema o preocupación, 

esperamos que usted trate de resolverlo de una manera informal primero.  Favor llamar a 

Servicios al Suscriptor (Los números telefónicos se encuentran en la primera página de este 

folleto).  Colaboraremos con usted para tratar de encontrar una solución satisfactoria a su 

problema.  

Usted tiene derechos como suscriptor de nuestro plan y como una persona que recibe Medicare.  

Nosotros juramos cumplir con sus derechos, atender sus problemas y preocupaciones 

seriamente, y tratarlo con respeto.  

Dos procesos formales para manejar problemas 

A veces, es posible que usted necesite un proceso formal para manejar un problema que está 

experimentando como un suscriptor de nuestro plan.  

Este capítulo explica dos tipos de procesos formales para manejar problemas: 

 Para algunos tipos de problemas, necesita usar el proceso para obtener decisiones sobre 

cobertura y presentar apelaciones.   

 Para otros tipos de problemas, necesita usar el proceso para presentar querellas.   

Los dos procesos han sido aprobados por Medicare.  Para asegurar el manejo justo y rápido de 

sus problemas, cada proceso tiene ciertas reglas, procedimientos, y fechas límites con las cuales 

debemos cumplir usted y nosotros. 

¿Cuál debe usar?  Eso depende del tipo de problema que está experimentando.  La guía en la 

Sección 3 le ayudará a identificar el proceso apropiado para usted. 
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Sección 1.2 ¿Y qué de los términos legales? 

Hay términos técnicos legales para algunas reglas, procedimientos, y fechas límites explicadas en 

este capítulo.  La mayoría de la gente no está familiarizada con muchos de estos términos y es 

posible que le cueste entenderlos.  

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

m§s sencillas en lugar de ciertos t®rminos legales.  Por ejemplo, este cap²tulo usa ñdecisi·n sobre 

coberturaò en vez de ñdeterminaci·n de la organizaci·nò o ñdeterminaci·n sobre coberturaò y 

ñOrganizaci·n de Revisi·n Independienteò en vez de ñEntidad de Revisi·n Independienteò.  

También abrevia lo menos posible.  

No obstante puede servirle de útil ï y a veces puede ser importante ï que usted sepa los términos 

legales correctos para la situación en que usted se encuentra.  El conocimiento de los términos le 

ayudará a comunicar sus pensamientos y preocupaciones más claramente y precisamente cuando 

esté manejando su problema y, por consiguiente, le ayudará a obtener la ayuda e información 

apropiada para su situación.  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 específicas. 

SECCIÓN 2 Usted puede obtener ayuda de organizaciones 
gubernamentales que no están vinculadas con nosotros.   

Sección 2.1 Dónde obtener más información y asistencia personalizada 

A veces puede ser aturdidor iniciar y dar seguimiento al proceso que usa para manejar un 

problema.  Esto puede ser incluso más agotador si no se siente bien o si tiene energía limitada.  

En otras ocasiones, puede que no tenga el conocimiento que le hace falta para dar el próximo 

paso del proceso.  Tal vez las dos situaciones se le apliquen a usted. 

Busque ayuda de una organización 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 está vinculado con nosotros.  

Siempre puede comunicarse con su Programa de Asistencia de Seguros de Salud Estatales.  

Este programa gubernamental tiene consejeros entrenados en todos los estados.  Este 

programa no está vinculado ni con nuestro plan ni con ningún plan médico ni con ninguna 

compañía de seguros.  Los consejeros de este programa pueden ayudarle a comprender qué 

proceso debe seguir para manejar el problema que está experimentando.  También pueden 

contestar sus preguntas, brindarle información, y aconsejarle respecto a lo que usted debe 

hacer. 
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Estos servicios son libres de costo.  Encontrará los números telefónicos en el Capítulo 2, 

Sección 3 de este folleto. 

También puede obtener ayuda e información de Medicare. 

Para más información o ayuda a manejar un problema, también puede comunicarse con 

Medicare.  Aquí hay dos maneras de obtener información directamente de Medicare: 

 Usted puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al día, 7 días a la 

semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

 Usted también puede visitar la página electrónica de Medicare a: 

http://www.medicare.gov. 

 

SECCIÓN 3 Para manejar un problema, ¿qué proceso debe usar?  

Sección 3.1 ¿Debe usar el proceso para decisiones sobre cobertura y 
apelaciones?  ¿O debe usar el proceso para presentar 
querellas? 

Si usted tiene un problema o una preocupación que quiere resolver, no necesita leer este capítulo 

entero.  Sólo necesita hallar y leer las partes de este capítulo que se aplican a su situación.  Esta 

guía lo ayudará: 

Para descubrir qué parte de este capítulo le indica lo que usted debe hacer para tratar de resolver 

su problema o preocupación, conteste la siguiente pregunta: ¿Su problema o preocupación está 

relacionada con sus beneficios o cobertura? (Esto incluye problemas sobre si el cuidado 

médico y los medicamentos recetados están cubiertos o no, la manera en que están cubiertos, y 

los problemas relacionados con el pago de su cuidado médico y medicamentos recetados.)  

 Si usted contestó que ñS²ò, pase a la próxima sección de este capítulo, la Sección 4 (Una 

guía a las cosas básicas de decisiones sobre cobertura y cómo presentar apelaciones.) 

 Si usted contestó que ñNoò, pase más adelante a la Sección 7 al final de este capítulo 

(Cómo presentar una querella acerca de la calidad del cuidado, tiempos de espera, 

Servicios al Suscriptor, y otras preocupaciones). 

 
 

http://www.medicare.gov/
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 DECISIONES SOBRE COBERTURA Y APELACIONES 
 
 

SECCIÓN 4 Una guía de las cosas básicas sobre decisiones de 
cobertura y apelaciones  

Sección 4.1 Cómo pedir decisiones sobre cobertura y cómo presentar una 
apelación: la vista grande 

El proceso para decisiones sobre cobertura y la presentación de apelaciones intenta resolver los 

problemas relacionados a sus beneficios y cobertura de servicios médicos y medicamentos 

recetados, incluyendo problemas relacionados al pago.  Éste es el proceso que se usa para 

asuntos que tienen que ver con si algo está cubierto o no, y la manera en que está cubierto. 

Cómo pedir decisiones sobre cobertura 

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

Estamos tomando una decisión sobre cobertura para usted siempre que decidamos lo que está 
cubierto para usted y cuánto pagaremos:   

 Por lo general, no suele haber problemas.  Decidimos que el medicamento está cubierto 

y pagamos nuestra porción del costo. 

 Pero en algunos casos, es posible que decidamos que el medicamento no está o cubierto o 

ya no está cubierto más por Medicare.  Si usted no está de acuerdo con la decisión sobre 

cobertura, puede presentar una apelación.  

 

Cómo presentar una apelación 

Si tomamos una decisión sobre cobertura y usted no está satisfecho con la decisión, puede 

ñapelarò la decisi·n.  Una apelaci·n es una manera formal de pedir que revisemos y que 

cambiemos una decisión sobre cobertura que hemos tomado. 
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Cuando usted presenta una apelación, nosotros revisamos la decisión sobre cobertura que hemos 

tomado para asegurarnos de que estemos siendo justos y cumpliendo con todas las reglas 

debidamente.  Cuando hayamos completado la revisión, le entregamos nuestra decisión. 

Si denegamos toda o parte de su Apelación del Nivel 1, su caso pasará automáticamente a una 

Apelación del Nivel 2.  La Apelación del Nivel 2 es revisada por una organización independiente 

que no está vinculada con nuestro plan.  Si usted no está satisfecho con la decisión de la 

Apelación del Nivel 2, es posible que pueda continuar a más niveles de apelaciones. 

Sección 4.2 Cómo buscar ayuda cuando se pide una decisión sobre 
cobertura o se presenta una apelación  

¿Desea ayuda? Aquí hay algunos recursos que a lo mejor desea utilizar si decide pedir una 

decisión sobre cobertura o apelar una decisión: 

 Puede llamarnos a Servicios al Suscriptor (Los números telefónicos se encuentran en la 

primera página).  

 Para conseguir ayuda libre de costo de una organización independiente que no está 

vinculada con nuestro plan, llame al Programa de Asistencia de Seguros Médicos 

Estatales (Vea la Sección 2 de este capítulo).  

 Se recomienda que usted pida que su doctor u otro farmacéutico se envuelva en el 

asunto si es posible, especialmente si quiere obtener una decisi·n ñr§pidaò o 

ñexpeditaò.   En la mayoría de las situaciones que tiene que ver con una decisión sobre 

cobertura o una apelación, su doctor u otro farmacéutico debe explicar las razones 

médicas para apoyar su pedido. Su doctor u otro farmacéutico no puede presentar todas 

las apelaciones.  Él/Ella sólo puede pedir una decisión sobre cobertura o una Apelación 

del Nivel 1 con el plan.  Para presentar una apelación más allá del Nivel 1, su doctor u 

otro farmac®utico tiene que estar nombrado como su ñrepresentanteò (Vea m§s abajo 

acerca de los ñrepresentantesò).   

 Usted puede pedir que alguien lo represente a usted.  Si usted prefiere, puede pedir 

que otra persona sea su ñrepresentanteò para pedir una decisi·n sobre cobertura o 

presentar una apelación. 

o Es posible que haya alguien que ya esté autorizado para actuar en su 

representación 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 formulario 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 eligió para ser su representante.  Tiene que entregarle una 

copia firmada de este formulario al plan. 
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 También tiene derecho a contratar un abogado para que sea su representante.  

Puede contactar a su propio abogado, o conseguir uno de su asociación de abogacía local 

u otro servicio de referidos. También hay grupos que le darán servicios legales libres de 

costo si usted reúne los requisitos para tal servicio.  Sin embargo, usted no está 

obligado a contratar un abogado para pedir cualquier tipo de decisión sobre cobertura 

o apelar una decisión. 

 

SECCIÓN 5 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cómo 
pedir una decisión sobre cobertura o presentar una apelación  

 

? 
¿Usted ha leído la Sección 4 de este capítulo (Una gu²a a ñlas 

cosas b§sicasò de decisiones sobre cobertura y apelaciones)?  

Si no, se recomienda que usted la lea antes de empezar a leer  

esta sección 

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

Sus beneficios como suscriptor de nuestro plan incluyen cobertura de muchos medicamentos 

recetados para pacientes ambulatorios.  Medicare se refiere a  estos medicamentos para pacientes 

ambulatorios ñmedicamentos de la Parte Dò.  Puede obtener estos medicamentos con tal de que 

se incluyan en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) de nuestro plan y sean 

médicamente necesarios para usted, según determine su médico de cuidado  u otro proveedor.   

 Esta sección se trata de los medicamentos de la Parte D solamente. Para simplificar, 

solemos decir simplemente ñmedicamentoò en el resto de esta secci·n en vez de repetir 

ñmedicamento recetado cubierto para pacientes ambulatoriosò o ñmedicamento de la 

Parte Dò cada vez.  

 Para los detalles sobre lo que queremos decir con ñmedicamentos de la Parte Dò, la 

ñLista de Medicamentos Cubiertosò,  o las reglas y restricciones sobre cobertura, o para 

obtener información sobre el costo, vea el Capítulo 5 (Cómo utilizar la cobertura del 

plan para sus medicamentos de la Parte D) y el Capítulo 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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Según se explicó en la Sección 4 de este capítulo, una decisión sobre cobertura es una decisión 

que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus 

medicamentos.  

Términos 
Legales 

Una decisión sobre cobertura a menudo se 

llama una ñdeterminaci·n inicialò o una 

ñdecisi·n inicialò.  Cuando la decisión 

sobre cobertura se trata de sus 

medicamentos de la Parte D, la 

determinación inicial se llama una 

ñdeterminaci·n sobre coberturaò.   

Aquí hay unos ejemplos de decisiones sobre cobertura que usted puede pedir que tomemos 

respecto a sus medicamentos de la Parte D:   

 Usted pide que concedamos una excepción, es decir que nos pide:  

o Que cubramos un medicamento de la Parte D que no está en la Lista de 

Medicamentos Cubiertos del plan.  

o Que no apliquemos una restricción sobre la cobertura de un medicamento (tal 

como un límite sobre la cantidad de un medicamento que usted puede obtener).   

o Pagar una porción del costo compartido más baja por un medicamento cubierto no 

preferido  

 Nos puede preguntar si un medicamento está cubierto para usted o no y si usted ha 

cumplido con todas las reglas de cobertura aplicables.  (Por ejemplo, cuando su 

medicamento está en La Lista de Medicamentos Cubiertos, pero requerimos que obtenga 

nuestra aprobación antes de que lo cubramos.)   

 Nos puede pedir que le reembolsemos el costo de un medicamento recetado que usted ya 

compró.  Éste es un pedido de una decisión sobre cobertura por un pago ya realizado.   

 Si usted no está de acuerdo con una decisión sobre cobertura que hemos tomado, usted 

puede apelar nuestra decisión.  

 Esta sección le explica cómo pedir una decisión sobre cobertura y cómo presentar una 

apelación.  Utilice esta guía para ayudarle a determinar qué parte tiene la información 

para su situación:  

 

1. ¿Quiere pedir una decisión sobre cobertura? 

 ¿Usted quiere que concedamos una excepción a las reglas y restricciones sobre 

la cobertura de un medicamento?  Entonces, nos puede pedir que hagamos una 

excepción.  (Éste es un tipo de decisión sobre cobertura.) (Comience con la 

Sección 5.2 de este capítulo.)  
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 ¿Usted quiere que le cubramos un medicamento? (Por ejemplo, si cubrimos el 

medicamento, pero requerimos que usted solicite nuestra aprobación primero.)  

Entonces, nos puede pedir una decisión sobre cobertura.  (Pase más adelante a la 

Sección 5.4 de este capítulo.)  

 ¿Usted quiere que le reembolsemos por un medicamento que ya ha recibido y 

pagado?  Entonces nos puede pedir un reembolso. (Éste es un tipo de decisión 

sobre cobertura.) (Pase más adelante a la Sección 5.4 de este capítulo.) 

2. ¿Quiere presentar una apelación? 

 ¿Nuestro plan ya le ha informado que no cubriremos ni pagaremos un 

medicamento de modo que usted quiera que esté cubierto o pagado?  Entonces, 

puede presentar una apelación. (Esto significa que está pidiéndonos que 

reconsideremos.) (Pase más adelante a la Sección 5.5 de este capítulo.) 

 

Sección 5.2 ¿Qué es una excepción?     

Si un medicamento no está cubierto de modo que usted quiera que esté cubierto, usted 

puede pedir que el plan le conceda una ñexcepci·nò.  Una excepci·n es un tipo de 

decisión sobre cobertura.  Como en el caso de otros tipos de decisiones sobre cobertura, 

si denegamos su pedido de una excepción, puede apelar nuestra decisión. 

Cuando usted pide una excepción, su doctor o cualquier otra persona que le recete 

medicamentos necesita explicar las razones médicas por las cuales usted necesita que la 

excepción se apruebe.  Luego consideraremos su pedido.  Aquí 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 que no está en la Lista de 

 Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan. (Le llamamos la ñLista de 

 Medicamentosò para abreviar.) 

 

Término 
Legal El pedido de cobertura de un medicamento que no está 

en la Lista de Medicamentos a veces se llama una 

ñexcepción al formularioò. 

 Si aceptamos conceder una excepción y cubrir un medicamento que no está en la 

Lista de Medicamentos, necesitará pagar una porción del costo compartido que se 

aplica a todos nuestros niveles.   (25% coseguro). Usted no puede pedir una 

excepción al copago o coseguro que requerimos que pague por su medicamento.  
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 No puede pedir cobertura de ning¼n ñmedicamento excluidoò u otros medicamentos 
no de la Parte D si Medicare no lo cubre (Para más información sobre medicamentos 

excluidos, vea el Capítulo 5.)  

   

2.  Que removamos una restricción sobre la cobertura del plan de un medicamento 

 cubierto.  Hay reglas y restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos 

 en la Lista de Medicamentos Cubiertos del plan. (Para más información, pase al 

 Capítulo3).   

Término 
Legal 

El pedido de la remoción de una restricción sobre 

cobertura de un medicamento a veces se llama una 

ñexcepci·n al formularioò.  

 Las reglas y restricciones impuestas sobre ciertos medicamentos incluyen:  

o Cuando se requiere usar la versión genérica de un medicamento en vez del 

medicamento de marca.  

o La necesidad de aprobación por adelantado antes de que aceptemos cubrir un 

medicamento para usted. (Esto a veces se llama ñautorizaci·n previaò.) 

o El requisito de probar otro medicamento diferente primero antes de que 

aceptemos cubrir el medicamento que está pidiendo.  (esto a veces se llama 

ñterapia de pasosò.)  

o Límites de Cantidad.  Para algunos medicamentos, hay restricciones sobre la 

cantidad de medicamento que se permite recetar.  

 Si nuestro plan acepta concederle una excepción y no aplicar la restricción, puede 

pedir una excepción a la cantidad del copago o coseguro que requerimos que usted 

pague por el medicamento. 

3. Que cambiemos la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido más 

bajo. Cada medicamento en la Lista de Medicamentos del plan se categoriza en uno de 4 

niveles de costo compartido.  Por lo general, mientras más bajo que sea el número del nivel 

de costo compartido, menos que usted paga por su porción del costo del medicamento.   

 

Término 
Legal 

Cuando usted pide pagar un precio preferido más bajo 

por un medicamento cubierto no preferido, esto a 

veces se llama ñuna excepci·n de nivelesò.  

 Si su medicamento  esté en el nivel 3 usted puede solicitarnos cubrirlo bajo el nivel de 

costo compartido 2. Esto bajaría su porción del costo del medicamento.  
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Sección 5.3 Cosas importantes que debe saber al pedir una excepción  

 

Su médico nos debe informar sobre las razones médicas  

Su médico o cualquier otra persona que le recete medicamentos nos debe proporcionar una 

declaración por escrito en que explica las razones médicas por las cuales usted necesita que le 

concedamos una excepción.  Para obtener una decisión más rápida, incluya esta información 

médica del doctor u otra persona que le receta sus medicamentos cuando pida la excepción. 

Típicamente, nuestra Lista de Medicamentos incluye más de un medicamento para tratar una 

condici·n espec²fica.  Estas posibilidades diferentes se llaman medicamentos ñalternativosò.  Si 

un medicamento alternativo sería tan efectivo como un medicamento que está pidiendo y no 

ocasionaría ni más efectos secundarios ni otros problemas de salud, normalmente no 

aprobaremos su pedido de una excepción.   

Nuestro plan puede contestar ñS²ò o ñNoò a su pedido 

 Si aprobamos su pedido de una excepción, nuestra aprobación generalmente está válida 

hasta el final del año del plan.  Esto es verdad con tal de que su doctor continúe 

recetándole el medicamento y el medicamento siga siendo seguro y efectivo para tratar su 

condición.   

 Si denegamos su pedido de una excepción, puede pedir una revisión de nuestra decisión 

presentando una apelación.  La Sección 5.5 indica cómo presentar una apelación si 

denegamos su pedido. 

La próxima sección explica cómo pedir una decisión sobre cobertura, incluyendo una excepción. 

 

Sección 5.4 Paso a paso: Cómo pedir una decisión sobre cobertura, 
incluyendo una excepción  

Paso 1: Usted pide que nuestro plan tome una decisión sobre cobertura para los 
medicamentos o el pago que necesita.  Si su salud requiere una contestación rápida, 
debe pedir que tomemos una ñdecisi·n r§pidaò.  No puede pedir una decisión rápida 
si nos está pidiendo que le reembolsemos nuestra porción de un medicamento 
que usted ya compró.  

Éstas son las cosas que usted hacer: 
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 Pedir el tipo de decisión de cobertura que usted desea.  Comience llamando, 

escribiendo, o enviándole un facsímil a nuestro plan para hacer su pedido.  Usted, 

su representante, o su doctor (o cualquier otra persona que le recete medicamentos) 

puede hacer esto por usted.  Para los detalles, pase al Capítulo 2, Sección 1 y 

busque la sección llamada, Cómo comunicarse con nuestro plan cuando está 

pidiendo una decisión sobre cobertura de medicamentos recetados de la Parte D.   

 Usted o su doctor o alguien más que está tomando decisiones en su 

representación nos puede pedir una decisión sobre cobertura.  La Sección 4 de 

este capítulo indica cómo usted puede concederle permiso por escrito a alguien 

más para que sirva como su representante.  También puede hacer que su abogado 

tome decisiones en su representación. 

 Si usted quiere pedir que nuestro plan le reembolse por un medicamento, 

comience leyendo el Capítulo 7 de este folleto: Cómo pedir que el plan pague su 

porción de una factura que usted recibió por servicios médicos o medicamentos.  

El Capítulo 7 describe las situaciones en que es posible que pida un reembolso.  

También indica cómo enviarnos el papeleo que nos pide que le reembolsemos 

nuestra porción del costo de un medicamento que usted ya ha pagado.  

 Si est§ pidiendo una excepci·n, provea la ñdeclaraci·n del doctorò.  Su médico 

o cualquier otra persona que le recete medicamentos nos debe informar de las 

razones médicas por la excepción de medicamentos que está pidiendo. (Esto se 

llama la ñdeclaraci·n del doctor.ò)  Su m®dico o cualquier otra persona que le 

recete medicamentos puede enviar esta declaración firmada por correo o por 

facsímil a nuestro plan.  O su médico o cualquier otra persona que le recete 

medicamentos nos puede avisar por teléfono y dar seguimiento enviando una 

declaración firmada por correo o facsímil.  Vea las Secciones 5.2 y 5.3 para más 

información acerca de los requisitos para excepciones.  

Si su salud lo requiere, p²danos que le demos una ñdecisi·n r§pidaò. 

Término 
Legal 

Una ñdecisi·n r§pidaò tambi®n se llama una 

ñdecisi·n expeditaò.  

 Cuando le damos nuestra decisi·n, usamos las fechas l²mites ñest§ndaresò a menos 
que hayamos aceptado usar las fechas l²mites ñr§pidasò.  Una decisi·n est§ndar 

significa que la daremos una contestación dentro de 72 horas luego de recibir su 

declaración del doctor.  Una decisión rápida significa que le contestaremos dentro 

de 24 horas. 

 

 Para obtener una decisión rápida, debe reunir dos requisitos: 
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o Usted puede obtener una decisión rápida sólo si está pidiendo un medicamento 

que no ha recibido todavía.  (No puede obtener una decisión rápida si está 

pidiendo que le reembolsemos por un medicamento que usted ya compró.) 

o Usted puede obtener una decisión rápida sólo si el uso de fechas límites 

estándares podría ocasionar algún daño a su salud o perjudicar su capacidad 

de funcionar.    

 Si su doctor u otra persona que le recete sus medicamentos nos notifica que su 

salud requiere una decisión rápida, se la daremos automáticamente.   

 Si usted pide una decisión rápida por su cuenta (sin el apoyo de su doctor u otra 

persona que le recete sus medicamentos), nuestro plan decidirá si su salud requiere 

una decisión rápida o no.  

o Si decidimos que su condición médica no reúne los requisitos para una 

decisión rápida, le enviaremos una carta que se lo indica (y usaremos las 

fechas límites estándares).  

o Esta carta le informará que si su médico u otra persona que le recete sus 

medicamentos pide una decisión rápida por usted, se la concederemos 

automáticamente.  

o Esta carta también le explicará cómo usted puede presentar una querella sobre 

nuestra decisión de darle una decisión estándar en vez de la decisión rápida 

que usted pidió. Le indica cómo se presenta una querella rápida, lo cual 

significa que usted recibiría nuestra contestación 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 más información 

acerca del proceso de presentar querellas, vea la Sección 7 de este capítulo.) 

Paso 2: Nuestro plan considera su pedido y le damos una contestación.  

Fechas límites ñr§pidasò para decisiones sobre cobertura 

 Si estamos usando las fechas límites rápidas, debemos darle nuestra 

contestación dentro de 24 horas.  

o Por lo general, esto significa dentro de 24 horas luego de recibir su pedido.  Si 

usted está pidiendo una excepción, le daremos nuestra contestación dentro de 24 

horas luego de recibir una declaración del doctor que apoya su pedido.  Le 

daremos nuestra contestación más rápidamente si su salud lo requiere.  

o Si nosotros no cumplimos con esta fecha límite, se requiere que pasemos su 

pedido al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde será revisado por una 

Organización de Revisión Independiente.  Más adelante en esta sección, 

informamos sobre esta organización de revisiones y explicamos lo que sucede al 

Nivel 2 de apelaciones.   . 
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 Si nuestra contestaci·n es ñS²ò para una parte o para todo lo que usted pidi·, 
debemos proveer la cobertura que aceptamos proveer dentro de 24 horas luego de 

recibir su pedido o una declaración del doctor que apoya su pedido. 

 Si nuestra contestaci·n es ñNoò para una parte o para todo lo que usted pidi·, le 

enviaremos una declaración por escrito que le explica las razones por las que 

denegamos su pedido.  

 

Fechas límites ñest§ndaresò para decisiones sobre cobertura  

 Si estamos usando las fechas estándares, debemos darle una contestación 
dentro de 72 horas. 

o Por lo general, esto significa dentro de 72 horas luego de recibir su pedido.  Si 

usted está pidiendo una excepción, le daremos nuestra contestación dentro de 

72 horas luego de recibir su declaración del doctor que apoya su pedido.  Le 

daremos nuestra contestación más rápidamente si su salud lo requiere.   

o Si nosotros no cumplimos con esta fecha límite, se requiere que pasemos su 

pedido al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde será revisado por una 

Organización de Revisión Independiente.  Más adelante en esta sección, 

informamos sobre esta organización de revisiones y explicamos lo que sucede 

al Nivel 2 de apelaciones.    

 Si nuestra contestaci·n es ñS²ò para una parte o para todo lo que usted pidi· ï  

o Si aprobamos su pedido de cobertura, debemos proveer la cobertura que 

aceptamos proveer dentro de 72 horas luego de recibir su pedido o la 

declaración del doctor que apoya su pedido.   

o Si aprobamos su pedido de reembolsarle por un medicamento que usted ya 

comparó, se requiere que le enviemos el pago dentro de 30 días calendarios 

luego de recibir su pedido o la declaración del doctor que apoya su pedido. 

 Si nuestra contestaci·n es ñNoò para una parte o para todo lo que usted pidi·, le 

enviaremos una declaración 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 apelación. 

 Si nuestro plan deniega su pedido, tiene derecho a apelar la decisión.  Presentar (a 

veces se dice ñradicarò) una apelaci·n significa que usted nos pide que 

reconsideremos ï y posiblemente que cambiemos ï la decisión que tomamos. 



Evidencia de Cobertura 2010 para Pharma Premium (PDP) 

Capítulo 7: ¿Qué se puede hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones sobre 

cobertura, apelaciones, o querellas)?             95
 

 

S5840_FP_10_1027_02_II      CMS F&U 11/01/2009 

 

Sección 5.5 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación del Nivel 1  
(Cómo pedir que revisemos la decisión sobre cobertura tomada por 
el plan) 

 

 

 

Término  
Legal 

Cuando usted inicia el proceso de apelaciones, 

esto se llama el ñprimer nivel de apelacionesò o 

una ñApelaci·n del Nivel 1ò. 

Una apelación presentada al plan por una 

decisión sobre cobertura de medicamentos de la 

Parte D se llama una ñredeterminaci·nò del 

plan. 

 

Paso 1: Usted se comunica con nuestro plan y presenta una Apelación del Nivel 
1.  Si su salud requiere una contestación rápida, debe pedir una ñapelaci·n r§pidaò.   

Esto es lo que tiene que hacer. 

 Para iniciar una apelación, usted (o su médico o su representante) debe 

comunicarse nuestro plan.  Para detalles sobre cómo comunicarse con nosotros 

por cualquier propósito, pase al Capítulo 2, Sección 1 y busque la sección que se 

llama, Cómo comunicarse con nuestro plan cuando desea presentar una apelación 

sobre sus medicamentos de la Parte D. 

 Presente su apelación por escrito sometiendo una solicitud firmada. Usted 

debe presentar su apelación dentro de 60 días calendarios después de la fecha 

en la correspondencia escrita que le enviamos para contestar su pedido de una 

decisión sobre cobertura.  Si usted pierde esta fecha límite y tiene una buena razón 

por la que la perdió, es posible que le demos más tiempo para presentar su 

apelación.  

 Usted puede pedir una copia de la información de su apelación y añadir más 

información si desea. 

o Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la información acerca de su 

apelación. Se nos permite aplicar un cargo por copiar y enviar esta 

información para usted. 

o Si lo desea, usted y su médico u otra persona puede darnos información 

adicional para apoyar su apelación. 

Si su salud lo requiere, puede pedir una ñapelaci·n r§pidaò 
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Términos 
Legales 

Una ñapelaci·n r§pidaò tambi®n se llama una 

ñapelaci·n expeditaò. 

 Si usted está apelando una decisión que nuestro plan ha tomado sobre un 

medicamento que usted todavía no ha recibido, usted y/o su médico u otra persona 

que le recete sus medicamentos necesitar§(n) decidir si necesita una ñapelaci·n 

r§pidaò.  

 Los requisitos y procedimientos para obtener una ñapelaci·n r§pidaò son los mismos 
para una ñdecisi·n r§pidaò en la Secci·n 5.4 de este cap²tulo.  

Paso 2: Nuestro plan considera su apelación y le damos una contestación.  

 Cuando nuestro plan revisa su apelación, indagamos nuevamente en toda la 

información sobre su pedido de cobertura de medicamentos.  Verificamos que 

estuviéramos siendo justos y cumpliendo con todas las reglas cuando denegamos su 

pedido.  Puede que nos comuniquemos con usted o con su doctor u o con otra 

persona que le recete sus medicamentos para obtener más información. 

Fechas límites para ñapelaciones r§pidasò  

 Cuando estamos usando las fechas límites para procesos rápidos, debemos 

proporcionarle una contestación dentro de 72 horas después de recibir su 

apelación.  Le daremos nuestra contestación más rápidamente si su salud lo requiere. 

o Si no le proporcionamos una contestación dentro de 72 horas (o para el final del 

período de tiempo extendido si tardamos días adicionales), se requiere que 

pasemos su pedido al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde será revisado 

por una organización independiente.  Más adelante en esta sección, le 

informamos sobre esta organización y le explicamos lo que sucede al Nivel 2 

del proceso de apelaciones. 

 Si nuestra contestaci·n es ñS²ò para una parte o para todo lo que usted pidi·, 
debemos autorizar o proveer la cobertura que aceptamos proveer dentro de 72 horas.  

 Si nuestra contestaci·n es ñNoò para una parte o para todo lo que usted pidi·, le 

enviaremos un aviso de denegación por escrito informándole  porque decidimos 

denegar y como apelar nuestra decisión.  

Fechas Límites para una ñapelaci·n est§ndarò 

 Si estamos usando las fechas límites estándares, debemos proporcionarle una 

contestación dentro de 7 días calendarios después de recibir su apelación si su 

apelación se trata de servicios que usted todavía no ha recibido.   Le daremos nuestra 

contestación más rápidamente si su salud lo requiere.  
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o Si no le proporcionamos una contestación dentro de 7 días calendarios, se 

requiere que pasemos su pedido al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde 

será revisado por una organización independiente.  Más adelante en esta 

sección, le informamos sobre esta organización y le explicamos lo que sucede 

al Nivel 2 del proceso de apelaciones. 

 Si nuestra contestaci·n es ñS²ò para una parte o para todo lo que usted pidi·, ï  

o Si aprobamos un pedido de cobertura, debemos proveer la cobertura que 

aceptamos proveer tan rápido como exija su condición médica, pero no más 

de 7 días calendarios luego de recibir su apelación.  

o Si aprobamos su pedido de reembolsarle por un medicamento que usted ya 

compró, se requiere que le enviemos el pago dentro de 30 días calendarios 

luego de recibir su pedido de apelación. 

 Si nuestra contestaci·n es ñNoò para una parte o para todo lo que usted pidi·, le 

enviaremos un aviso de denegación por escrito informándole las razones por las 

cuales denegamos y cómo puede apelar nuestra decisión.  

Paso 3: Si nuestro plan contesta ñNoò a su apelaci·n, usted decide si quiere 
continuar con el proceso de apelaciones y presentar otra apelación.  

 Si nuestro plan deniega su apelación, entonces usted decide si acepta esta decisión o 

si va a presentar otra apelación más. 

 Si usted decide presentar otra apelación, significa que su apelación está pasando al 

Nivel 2 del proceso de apelaciones (Vea más abajo.) 

Sección 5.6 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación del Nivel 2  

Si nuestro plan deniega su apelación, usted puede decidir si aceptará esta decisión o si desea 

continuar y presentar otra apelación más.  Si decide seguir a una Apelación del Nivel 2, la 

Organización de Revisión Independiente revisa la decisión que tomó nuestro plan cuando 

denegamos su primera apelación.  Esta organización decide si la decisión que tomamos debe 

cambiarse.  

 

Término 
Legal 

El nombre formal de la ñOrganizaci·n de 

Revisi·n Independienteò es la ñEntidad de 

Revisi·n Independienteò.  A veces se conoce 

por sus siglas en inglés (IRE) . 
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Paso 1: Para presentar una Apelación del Nivel 2, debe comunicarse con la 
Organización de Revisión Independiente y pedir una revisión de su caso.  

 Si nuestro plan deniega su Apelación del Nivel 1, la notificación por escrito que le 

enviamos incluye instrucciones acerca de cómo presentar una Apelación del Nivel 

2 con la Organización de Revisión Independiente.  Estas instrucciones explican 

quiénes pueden presentar esta Apelación del Nivel 2, cuáles son las fechas límites, y 

cómo comunicarse con la organización de revisiones. 

 Cuando usted presenta una apelación a la Organización de Revisión Independiente, le 

enviaremos la información que tenemos sobre su apelación a esta organización.  Esta 

información se llama su ñexpediente de casoò.  Tiene derecho a pedirnos una 

copia de su expediente de caso.  Se permite que nosotros cobremos un cargo por 

fotocopiar y enviarle esta información. 

 Tiene derecho a proporcionarle información adicional a la Organización de Revisión 

Independiente para apoyar su caso. 

Paso 2: La Organización de Revisión Independiente revisa su apelación y le da 
una contestación. 

 La Organización de Revisión Independiente es una organización separada e 

independiente que es contratada por Medicare.  Esta organización no está 

vinculada con nuestro plan y no es una agencia gubernamental.  Esta organización es 

una compañía escogida por Medicare para revisar nuestras decisiones acerca de los 

beneficios de la Parte D de nuestro plan. 

 Los agentes que revisan los casos en la Organización de Revisión Independiente 

indagarán en toda la información relacionada con su apelación.  La organización le 

notificará de su decisión por escrito y le explicará las razones por su decisión. 

Fechas límites para una ñapelaci·n r§pidaò al Nivel 2  

 Si su salud lo requiere, pídale una apelación rápida a la Organización de Revisión 

Independiente.   

 Si la organizaci·n de revisiones acepta darle una ñapelaci·n r§pidaò, la organizaci·n 
de revisiones debe darle una contestación a su Apelación del Nivel 2 dentro de 72 

horas luego de recibir su pedido de apelación. 

 Si la organizaci·n de Revisi·n Independiente contesta ñS²ò para una parte o 
todo lo que usted pidió, debemos proveer la cobertura de medicamentos que fue 

aprobada por la organización de revisiones dentro de 24 horas luego de recibir la 

decisión de la organización de revisiones. 

Fechas límites para una ñapelaci·n est§ndarò al Nivel 2  
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 Si usted presenta una apelación estándar al Nivel 2, la organización de revisiones 

debe darle una contestación a su Apelación del Nivel 2 dentro de 7 días calendarios 

luego de recibir su apelación.  

 Si la Organizaci·n de Revisi·n Independiente contesta ñS²ò para una parte o 
todo lo que usted pidió ï   

o Si la Organización de Revisión Independiente aprueba un pedido de cobertura, 

debemos proveer su cobertura de medicamentos que fue aprobada por la 

organización de revisiones dentro de 72 horas luego de recibir la decisión de la 

organización de revisiones.   

o Si la Organización de Revisión Independiente aprueba un pedido de 

reembolsarle por un medicamento que usted ya compró, se requiere que le 

enviemos el pago dentro de 30 días calendarios luego de recibir la decisión de 

la organización de revisiones.   

 àQu® sucede si la organizaci·n de revisiones contesta ñNoò a su 
apelación?  

 Si la organizaci·n contesta ñNoò a su apelación, significa que la organización está de 

acuerdo con nuestra decisi·n de no aprobar su pedido.  (Esto se llama ñrespaldar la 

decisi·nò.  Tambi®n se llama ñdenegar una apelaci·nò.)  

 Para continuar y presentar otra apelación al Nivel 3, el valor monetario de la cobertura de 

medicamentos tiene que ser cierta cantidad mínima.  Si el valor monetario de la cobertura 

que está pidiendo es demasiado bajo, no puede presentar otra apelación y la decisión al 

Nivel 2 es inapelable.  La notificación que usted recibe de la Organización de Revisión 

Independiente le indica si el valor monetario de la cobertura que está pidiendo es lo 

suficiente alto para continuar con el proceso de apelaciones. 

Paso 3: Si el valor monetario de la cobertura que está pidiendo satisface el 
requisito, usted decide si desea continuar con el proceso de apelaciones o no.     

 Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (lo cual 

es un total de 5 niveles de apelaciones).  

 Si su Apelación del Nivel 2 se deniega y usted reúne los requisitos para continuar con 

el proceso de apelaciones, debe decidir si desea seguir al Nivel 3 y hacer una tercera 

apelación.  Si usted decide que quiere presentar una tercera apelación, los detalles al 

respecto están en la notificación escrita que usted recibió después de su segunda 

apelación.  

 La Apelación del Nivel 3 es revisada por un juez de leyes administrativas.  La Sección 

6 de este capítulo explica más sobre los Niveles 3, 4, y 5 del proceso de apelaciones.  
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SECCIÓN 6 Cómo llevar su apelación al Nivel 3 y más allá  

Sección 6.1 Niveles de Apelaciones 3, 4, y 5 para apelaciones de servicios 
médicos  

Esta sección es apropiada para usted si usted ha presentado una Apelación del Nivel 1 y una 

Apelación del Nivel 2, y ambas han sido denegadas.  

Si el valor monetario del artículo o servicio que usted ha apelado satisface ciertos niveles 

mínimos, es posible que pueda continuar a niveles de apelaciones adicionales.  Si el valor 

monetario es menos que el nivel mínimo, no puede apelar más.  Si el valor monetario es lo 

suficiente alto, la contestación escrita que usted recibe a su Apelación del Nivel 2 explica a 

quienes debe contactar y lo que tiene que hacer para presentar una Apelación del Nivel 3.  

Para la mayoría de las situaciones que tienen que ver con apelaciones, los tres últimos niveles de 

apelaciones funcionan de una manera muy parecida.  Las siguientes personas u organizaciones 

son los que manejan su apelación a estos niveles.   

La Apelación 

del Nivel 3 

Un juez que trabaja para el gobierno federal revisará su apelación y 

le dar§ una contestaci·n.  Este juez se llama un ñJuez de Derecho 

Administrativoò.  

 Si la contestacion es ñS²ò, el proceso ha terminado. Lo que usted solicitó en la 

apelación ha sido aprobado.  

 Si la contestación es ñNoò, es posible que el proceso de apelaciones esté o no esté 

finalizado.  

o Si usted decide aceptar esta decisión de denegar su apelación, el proceso de 

apelaciones está finalizado.  

o Si usted no quiere aceptar la decisión, puede continuar al próximo nivel del proceso 

de revisiones.  Si el juez de derecho administrativo contesta ñNoò a su apelaci·n, la 

notificación que usted recibe le indicará lo que debe hacer si elige continuar con su 

apelación. Cuando el revisor dice no a su apelación, el aviso que obtendrá le dirá si 

las reglas permiten pasar a otro nivel de apelación. Si las reglas permiten seguir, el 

aviso escrito también saber quién ponerse en contacto y qué hacer si decide 

continuar con su apelación. 

La Apelación 

del Nivel 4 

El Consejo de Apelaciones de Medicare revisará su apelación y le 

dará una contestación.  El Consejo de Apelaciones de Medicare trabaja 

para el gobierno federal. 
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 Si la contestacion es ñS²ò, el proceso ha terminado. Lo que usted solicitó en la 

apelación ha sido aprobado.  

 Si la contestaci·n es ñNoò, es posible que el proceso de apelaciones esté o no esté 

finalizado.  

o Si usted decide aceptar esta decisión de denegar su apelación, el proceso de 

apelaciones está finalizado.  

o  Si usted no quiere aceptar la decisión, puede continuar al próximo nivel del 

proceso de revisiones.  Depende de su situación.  Si el Conejo de Apelaciones de 

Medicare contesta ñNoò a su apelaci·n, la notificaci·n que usted recibe le 

indicará si las reglas permiten que usted continúe a una Apelación del Nivel 5.  Si 

las reglas permiten que continúe, la notificación también le indicará a quienes 

debe contactar y lo que debe hacer si elige continuar con su apelación. 

 

La Apelación 

del Nivel 5 

Un juez del Tribunal del Distrito Federal  revisará su apelación.  

Ésta es la última fase del proceso de apelaciones.  

 Éste es el último paso del proceso de apelaciones administrativas.  

 

 
PRESENTANDO QUEJAS  
 

SECCIÓN 7 Cómo 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 con 

beneficios, cobertura, o pago, esta sección no es para usted.  

Usted necesita usar el proceso de decisiones sobre cobertura 

y apelaciones.  Pase a la Sección 4 de este capítulo.   

Sección 7.1 ¿Qué tipos de problemas se manejan en el proceso de 
querellas?  

Esta sección explica cómo usar el proceso para presentar querellas.  El proceso de querellas 

solamente se usa para ciertos tipos de problemas.  Esto incluye problemas relacionados con la 
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calidad del cuidado, tiempos de espera, y el Servicios al Suscriptor que usted recibe.  Aquí hay 

ejemplos de las clases de problemas que se manejan usando el proceso de querellas. 

 

Si usted tiene estos tipos de problemas, puede ñpresentar una querellaò:  

 La calidad de su cuidado. ¿Usted está descontento con la calidad del cuidado 

que usted ha recibido (incluyendo el cuidado en un hospital)? 

 El respeto de su privacidad.  ¿Usted cree que alguien no respetó su derecho a la 

privacidad o que compartió información sobre usted que usted cree que debe ser 

confidencial? 

 La falta de respeto, mal Servicios al Suscriptor, u otros comportamientos 

negativos.  ¿Alguien ha sido descortés o irrespetuoso con usted? ¿Usted está 

descontento con la manera en que Servicios al Suscriptor lo ha tratado a usted?  

¿Entiende que alguien está recomendando que usted deje nuestro plan? 

 Tiempos de espera.  ¿Está experimentando dificultades en obtener una cita en el 

tiempo en que la necesita?  ¿Sus doctores, farmacéuticos, u otros profesionales 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 

serían una larga espera por teléfono, en la sala de espera, en la sala de chequeos, o 

cuando está llenando una receta.  

 Limpieza.  ¿Usted está descontento con la limpieza o las condiciones de la 

clínica, hospital u oficina del doctor? 

 Información que usted recibe de nuestro plan.  ¿Usted cree que nosotros no le 

hemos proporcionado una notificación que se requiere que le proporcionemos?  

¿Usted encuentra la información que le hemos proporcionado difícil de entender? 

 

Estos tipos de querellas están relacionados con la prontitud de nuestras 
acciones relacionadas con decisiones sobre cobertura y apelaciones. 

El proceso de pedir una decisión sobre cobertura y presentar apelaciones se explica en las 

Secciones 4-9 de este capítulo.  Si usted está pidiendo una decisión o presentando una apelación, 

use ese proceso, no el proceso de querellas.  Sin embargo, si usted ha pedido una decisión sobre 

cobertura o ha presentado una apelación, y usted cree que nuestro plan no está atendiéndole lo 

suficientemente rápido, usted puede presentar una querella por nuestra lentitud.  Aquí hay unos 

ejemplos: 

 Si usted nos ha pedido una contestaci·n ñr§pidaò para una decisi·n sobre 

cobertura o una apelación, y nosotros hemos denegado su pedido, puede presentar 

una querella. 




