2 de febrero de 2010
Estimado suscriptor:
Agui le presentamos tres documentos con informacion importante para usted.

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

e Favor tomar unos minutos para ojear el resumen y vequdemanera estos
cambios le pueden afectar.

¢ Si usted decide permanecer con PDP Gobierno parai2z@btiene que avisarnos
ni llenar ninguin papeledermaneceréfiliado automaticamente como suscriptor de
nuestro plan.

¢ Si decide dejar PDP Gobierno, se puede cambiar de su cobertura del 15 de
noviembre hsata diciembre cada afidSi desea mantener la coberturade
medicamentos recetados de Medicardjen puede inscribirse en un nuelan de
medicamentos recetados de Medicare o en un plan con la coloertmeadicamentos
recetados de Medicare Advantagi.ya no dese la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare, puede elegir Medidarginal o un plan de Medicare
Advantage sin cobertura de medicamentos recetados. La NotificAcioal de
cambios le informa mas.

2. Estamos incluyendo una copia d&ladencia de Cobertura para el afio préximo.
Es la descripcion legal y detallada de sus besfigi costos para 2010 si usted
permanece afiliado como suscriptorRIeP Gobierna Tambiénexplica sus derechos
y las eglas con las cuales necesita cumplir cuandizauisu cobertura para obtener
cuidado meédico o medicamentos recetados. ofFagvisar este documento para
familiarizarse con su contenido y manténgalo a su alcance como una referencia.

3. También estamosdluyendo una copia de lasta de Medicamentos Cubiertos
(Formulario) dePDP Gobierngque entrara en vigor en enero de 2010.

De tener alguna duda o pregunta, estamos aqui para ayudar. Favor de llamar a Servicio al
Cliente al 1888767-7717 (Losusuarios de TTY/TDD deben llamar al8Y7-672-4242).

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 pagina electronica, www.firstpluspr.com.

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

Cordialmente,

Departamento de Afiliaciones
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Notificacién Anual de Cambios para 2010 par&DP Gobieno 2010

Este folleto le informa como sus beneficios y costos como afiliadRbDéeGobierno cambiaran
el proximo afio en comparacion con sus beneficios actuales. Estos cambios entraran en vigor el
1ro de enero de 2010.

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

Servicio al Cliente dePDP Gobierno

Paraayuda o informacion, favor de llamar a Servicio al Cliente o entre a nuestra pagina
electronicaywww.firstpluspr.com

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

Los usuarios de TTY/TDD deben llamar a817-6724242

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

Este plan es ofrecido por First Medical Healt
Anoso o0 fAnuestroo a trav®s de esta NDRificac
Gobiernoc 0o mo fop Ifienmuee st r o pl ano.

Nuestra organizacion tiene un contrato con el Gobierno Federal.
Esta informacion esta sponible en un formato distintecluyendo en el idioma Inglés. Favor

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

Usted esta afiliado actualmente como suscriptoPD® Gobierno Nos alegramos de tas
proveyéndole su cobertura de medicamentos recetados.

Le estamos enviando esta Notificacion Anual de Cambios para informarle sobre cémo sus
beneficios y costos como suscriptorRi2P Gobiernoseran distintoa sus beneficios actuales en

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

¢,Qué debe hacer usted?

Queremos que usted sepa los cambios que ocurrirdn en su cobertura en el afio proximo, asi que
favor leer muy prontamente este documento para ver como estos cambios de beneficios y
costos lo afectaran a usted si permanece afiliaddPdP Gobiernopara 2010.

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

Puede encontrar informacion acarde los planes que estaspinibles en su area entrando a la

pagina electronicae Medicare (httpwww.medicare.gok La pagina electronicde Medicare

incluye informacion sobre los beneficios y costos de los plaaemas de informacion sobre

como Medicare @nsidera los planes en lasstiitas categorias (por ejemplo, la deteccion y
prevencion de enfermedades, las encuestas de los pacientes, y el servicio al cliente). Si tiene
acceso a la red, puede usar lasdrarentas de la red dtp://www.medicare.gogeleccionando
ACompare Health Plans and Medi gap Policies [
Pol2ticas Medigap en Su Crea)o o fAiCompare Med
de Medicamentos Recetaa s de Medi care) o Tambi ®n W88 pued:
767-7717 para obtener una copia de la evaluacion de planes papagstLos usuarios dery/

TDD debenllamar al 2877-672-4242.

Esperamos mantenerlo afiliadd®®P Gobierno Pero si usted decide hacer un cambio para
2010, refi®rase a fiaCu8&§ndo slespeaiadesdieticnapaenb i ar ? 0
gue usted puede hacer un cambio.
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Notificacién Anual de Cambios é?DP Gobierngara el 2010 1

Seccidn 1. Cosas Importantes De Conocer

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

Esta Notificacion Anual de Cambios le da un resumen de los cambios en sus benddicjos
usted pagard por estos servicios en 2010.

e Para obtener los detalles, puede revisar la Evidencia de Cobertura de 2BDIP de
Gobierna La Evidencia de Cobertura es la descripcion legal y detallada de sus
beneficios y costos para 2010. Explica sierechos 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 envio con la Notificacion Anual de Cambios.
Si no tiene esta copia, comuniquese 8ervicio al Cliente.)

e Sitiene preguntas o necesita mas informacion, siempre puede llamar a Servicio al Cliente
al 1-888-767-7717 (Los usuarios de TTY/TDD solamente deben llamar&I7A672-
4242). Las horas laborables son de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. ydas llama
a estos numeros son libres de cargos.

Seccion 2. Cambios en su prima mensual

2009 (este afo) 2010 (proximo afo)
Prima mensual $48.00 $48.00

Excepcion: Si se requiere pagar una penalidad por afiliacion tardia (porque usted no se afilio a
un plan con cobertura de medicamentos de Medicare al reunir los requisitos de elegibilidad),
su prima mensual para 2010 s&48.00 mas la penalidad por aficion tardia. Para mas
informacién acerca de esta penalidad, refiera@aplitulo4 de su Evidencia de Cobertura.
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Notificacién Anual de Cambios é?DP Gobierngara el 2010 2

Seccidn 3. Los medicamentos recetados de la Parte D: Cambios en sus beneficios

y en lo que usted paga

Cambios en sus beneficios

PDP Gobiernot i e n e Lista rda Medicamentos Cubiertos (Formularid)e indica qué
medicamentos recetados de la Parte D son cubiertos por nuestro plan. (El capitulo 3, Seccién 1.1
de suEvidencia de Coberturexplica sobre los medicamentos de la Parte D.)

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

han sido aprobados por Medicare.

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

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

Usted puede verificar si los medicamentos que esta tomando aparecen en la Lista de
Medicaments que enviamos con esta Notificacion 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 édidbamentos, 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 estra pagina electronicaww.firstpluspr.com
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Notificacién Anual de Cambios é?DP Gobierngara el 2010 3

Cambios en lo que usted paga

La siguiente tabla resume los cambios de lo que usted pagard como parte del costo de los
medicamentos cubiertos. Estos cambios afectan solo la Parte D de medicaecetéolss

e Cada medicamento en el listadordedicamentos se encuentra en dados 4 niveles de
costo compartido. Medicare nos pernaiéenbiar lo que usted paga en cada nivel de
costo compartidosolamente una vez al afio. Los cambios mostrados abegoémén
vigor el 1ro de enero de 2010, y permaneceran igual por todo el afio del plan.

2009 2010
Medicamentos en Nivel 1 de Costo
Compartido
Medicamentos Genéricos
Limite de Cobertura Inicial
Por un suministro mensual (30 dias) Usted paga $5 por Usted paga $5 por
de medicamentos en el Nivel 1 de receta. receta.
costo compartido que es obtenido en
una farmacia de la red.
Brecha de Cobertura Usted paga $5 por Usted paga $5 por
receta. receta.
Medicamentos en Nivel 2 de Costo
Compartido
Marca Preferida
Limite de Cobertura Inicial
Por un suministro mensual (30 dias) Usted paga $20 por Usted paga $15 por
de medicamentos en el Nivel 2 de receta. receta.

costo compartido que es obtenido en
una farmacia de la red.
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Notificacién Anual de Cambios é?DP Gobierngara el 2010 4

Medicamentos en Nivel 3 de Costo
Compartido

Marca No Preferida

Limite de Cobertura Inicial Usted paga $30 por Usted paga $30 por
receta. receta.

Por un suministro mensual (30 dias)

de medicamentos en el Nivel 3 de

costo compartido que es obtenido en

una farmacia de la red.

Medicamentos en Nivel 4 de Costo
Compartido

Medicamentos Especializados
Limite de Cobertura Inicial

Por un suministro mensual (30 dias) Usted paga 25% por Usted paga 25% del
de medicamentos en el Nivel 4 de receta. costo total

costo compartido que es obtenido en

una farmacia de la red.

Brecha de Cobertura Sin Brecha de Usted paga 25% del
Cobertura costo total por
Medicamentos
Especializados
Genéricos.

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

¢ Qué sucede si un medicamento que esta tomando ahora no se encuentra en la Lista de
Medicamentos para 2010? ¢Qué sucede si se ha movido a un nivel de costo compartido mas
alto? ¢Qué sucede si una restriccion nueva se le ha afiadidocobetira de este
medicamento? Si alguna de estas situaciEnaglica esto es lo questedpuede hacer:

e En algunas situaciones, el plan cubrira un solo suministro adicional temporario de su
medicamento cuando se acabe su suministro actual.siasinistro temporario sera por
un periodo maximo de 30 dias, 0 menos si su receta se escribe para un periodo mas corto.
El Capitulo 3, Seccion 6.2 explica cuando usted puede obtener un suministro temporario
y comosolicitaro.
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Notificacién Anual de Cambios é?DP Gobierngara el 2010 5

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

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

e Usted y su médico pueden solicitarl@al plan que le conceda una excepcién y que
cubra su medicamento. Usted puedeaolicitar por adelantado que el plan conceda una
excepcion pa el afio que viene y le daremos una contestacidrsalisiud antes de que
el cambio entre en vigor. Para enterarse de lo que se necesita haselipgaagque el
plan conceda una excepcion, refierase a la Evidencia de Cobertura que se incluy6 en el
envio con esta Notificacion Anual de Cambios. Busque el CapitloQué se hace si
usted tiene un problema o una quéja?

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

¢Desea permanecer afiliado a PDP Gobierno?

Si desea mantener su afiliacién PDP Gobiernopara el afio 2010, es facil. No necesita
informarnos ni llenar ningun papeleoPermanecera afiliado automaticamente como
suscriptor.

¢;Desea hacer un cambio?

Si usted decide dej@DP Gobierng puede cambiar a un plan de Medicamentos Recetados de
Medicare distinto, Medicare Original sin un plan separado de Medicamentos Recetados de
Medicare, 0 a un Plan Medicare Advantage.

Si usted desea cambiar a otro plan, hay muchas opciones. Deseamuzsleeqod-irst Medical

Health Planinc. ofrece otros planes de medicamentos recetados de Medicare ademas del plan al
gue usted esta afiliado actualmente. Puede que estos otros plandsstiet@a respecto a la
cobertura, las primas mensuales y cades de costo compartido.

¢,Cuando se puede cambiar?

e Durant e el per2odo de afiliaci-n anual (
coordinadao) del 15 de noviembre al 31 de
otro plan de Medicamentos RecetadosMilicare, Medicare Original (sin un plan de
medicamentos recetados separado de Medicare o a un plan Medicare Advantage). Su
nueva cobertura comenzara el 1ro de enero de 2010.
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Notificacién Anual de Cambios é?DP Gobierngara el 2010 6

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

Pama la mayoria de la gente, si. Ciertos individuos, tales como los con Medicaid, o los que se
trasladan fuera del &rea geografica de servicio, pueden hacer cambios en otras temporadas. Para
mas informacion, refiérase al Capitulo 8, Seccion 2.3 Beildercia de Cobertura.

¢, Cobmo se hace un cambio?
Refiérase &Capitulo8 del documento incluido, IBvidencia de Cobertura Le explica lo que
usted necesita hacer para cambiaPB® Gobiernaa otro plan.

Cosas para Verificar antes de Hacer un Cambio

e ¢;Usted es suscriptor de un grupo de empleados o un grupo de retird3 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.

Seccion 5. s Necesita ayuda? ¢sQuisiera obtener mas informacién?

Tenemos informacion y respuestas para usted.

Para aprender mas, lea la informacion que enviamos en el mismo envio colotégtacion
Anual de Cambias Este envio incluye una copia deHsaidencia de Cobertary unalLista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario)

Si tiene algunas preguntas, estamos aqui para ayudar. Favor de llamar a Servicio alleCliente
PDP GobiernoEstamos disponibles para recibir llamadas de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00
p.m. Las llanadas a estos numeros son libres de carg@88¥67-7717 (Los usuarios de
TTY/TDD solamente deben llamar a8V 7-672-4242).

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

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

La Oficina de la Procuradora de Edad Avanzada es independiente (no tiene vinculos con
ninguna compaiia de seguros ni con ningun plan médico). Los consejeros de La Oficina de
la Procuradora de Edad Avanzada pueden ayudar copregsntas y problemas acerca de
Medicare. Pueden ayudarle a comprender cuéles 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 Avanzadd-é@77-7254300 o all-787-721-6121.

S5840_GOB_FP_10_1027 01 |l CMS FYI 02/17/2010



Notificacién Anual de Cambios é?DP Gobierngara el 2010 7

Puede obtener asistencia e informacién de Medicare.

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

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-8006334227)24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar aB¥7-486-2048.

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

e LeaMedicare & Usted 2010 Cada afio en octubre, este envio se les envia a las personas
con Malicare. Contiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones, y
respuestas a las preguntas hechas con mas frecuencia acerca de Medicare. Si usted no
tiene una copia de este envio, doede obtener entrando a lagpéa electrénico de
Medicare (ktp://www.medicare.gov) o llamando al8D0-MEDICARE (1-800-633
4227).
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Evidencia @ Cobertur&010 para PDP Gobierno

El 1ro de enero hasta el 31 de diciembre de 2010

Evidencia de Cobertura:

SuCobertura de Medicamentos Recetados como Suscriptor dRDP Gobierno

Este folletole proporciona los detalles acerca de su cobertura de medicamentos recetados desde
el 1ro de en® hasta el 31 de diciembre de 2010. Le explica como obtener los medicamentos

recetados que usted necesita. Este es un documento legal importante. Favor guardarlo en un
lugar seguro.

Servicio al Cliente dePDP Gobierno

Para ayuda o informacion, favor llamar a Servicio al Cliente888767-7717 (Los usuarios de
TTY/TDD deben llamar al-B77-672-4242). (Las llamadas a estos numeros son libres de

cargos.), o puede visitar nuestra pagina electroweay.firstpluspr.com

Este plan es ofrecido por

n
n

noso o afravésdeesta Evidencia de CobertiNas referimos #DP Gobiernocomo

plando o Anuestro plano

First Medi cal

Nuestra organizacion tiene un contrato con el Gobierno Federal.

Healt

Esta informacion esta disponible en un formdigiinto, incluyendo en el idioma Inglés. Favor
comunicarse con Servicio &liente al nUmero que aparece mas arriba si usted necesita

informaciéon en ow formato
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Evidencia de Cobertura 2010 para PDP Gobierno
Tabla de Contenal

Tabla de Contenido

Esta lista de capitulos y paginas es solamente un punto de partida. Para mas
asistencia en encontrar la informacién que necesita, paspatéalade cada
capitulo. Usted encontrard una lista detallada de temas al principio de cada
capitulo.

Capitulo 1.  Comenzando como un nuevo suscriptor de PDP Gobierno ............. 1

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

Capitulo 2. Numeros Telefonicos y Recursos Importantes..........cccceeeeeeiinnnnnnnnns 12

Explica como comunicarse cd?DP Gobiernoy con otras organizaciones
incluyendo Medicare, el Programa de Asistencia de Seguros de Salud
Estatales, la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad, Seguro Social,
Medicaid (el programa de seguros de salud estatales para las personas de
bajos ingress), y la Junta de Retiro de Ferroviarios.

Capitulo 3. Como utilizar la cobertura del plan para sus medicamentos
recetados de [a Parte D ..........eeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiie 23

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

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

Explica sobre las 8asesde Cobertura de Medicamentdsa Fase de
Cobertura Inicial, b Fasede Brecha de Coberturéa Fase de Cobertura
Catastroficay como estas fases afectan lo que usted paga por sus
medicamentos. Explica los 4 niveles de costo compartido para sus
medicamentos de la Parte D y le informa que debe pagapaegoo

coseguro com su porcion del costo por un medicamento en cada nivel de
costo compartido. Informa sobre la penalidad por afiliacion tardia.
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Evidencia de Cobertura 2010 para PDP Gobierno
Tabla de Contenal

Capitulo 5. Solicitando al plan pagar su parte de los costos por
medicamentos CUDIErtoS ... 64

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

Capitulo 6. Sus derechos y responsabilidades ..........cccccvurvimiriiiiiiiiiinns 70
Explica los derechos y responsabilidades que usted tiene como suscriptor de
nuestro plan. Indica lo que usted puede hacer si cree que sus derechos no estan

siendo repetados.

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

Le indica paso a paso lo que debe hacer si tiene problemas o preocupaciones

Ccomo un suscriptor de nuestro plan.

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

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

Capitulo 8. Cémo terminar su afiliacion al plan........cccccccceeeiiiiiiiicccce e, 106
Indica cuando y cémo usted puede terminar su afiliacion a nuestro plan.
Explica situaciones en que se requiere que nuestro plan ternafiBasion a
nuestro plan.

Capitulo 9. Notificaciones Legales .......cocoovviiiiiiiiii e 115
Incluye notificaciones acerca de la ley gubernamental y la discriminacion.

Capitulo 10. Definiciones de Palabras Importantes .........cccccoeeeiviiviiiiiiii e eeeeeeeeiens 117

Explica términos claves utilizados en este folleto.
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SECCION 1 Introduccién

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

EstaEvidencia deCoberturale indica como obtener su cuidado médico y sus medicamentos
recetados de Medicare a través de nuestro plan. Este envio le explica sus derechos y
responsabilidades, lo que esté cubierto por el plan, y lo que usted paga como sE2Rptor
Gobierno

e Usted esta cubierto por Medicare, y ha elegido obtener su cobertura de
medicamentos recetados a través de nuestroRIRh,Gobierno

Este plan es ofrecido pé&irst Medical Health Plan, In¢.al cual nos referimos a través de la
Evidencia de Cobertu@m o mo Anosotr os, RDP Gobieracse@onace domai e st r o .
"plan i @' nuestro plan”.

The word Acoverageo and ficovered drugso refer
you as a member ¢fDP Gobierno

La palabra Acoberturad y fAmedicamentos cubier
disponibles para usted como suscriptor de nuestro plan.

| Seccion 1.2 ¢, Qué le explica este capitulo?

Revise el Capitulo 1 de edtaidencia de Coberturpara aprende
e ¢ Qué requisitos hay que reunir para ser suscriptor de nuestro plan?
e (Qué materiales obtendra usted de nosotros?
e ¢ Cuanto es su prima del plan y cdmo se la puede pagar?
e ¢ Cuales el area de servicio del plan?

e ¢CbOmo se mantiene la informacion eregpediente de membrecia al dia?

Seccién 1.3 ¢, Qué sucede si usted es un suscriptor nuevo de PDP
Gobierno?

Si usted es un suscriptor nuevo, entonces es importante que aprenda cémo funciona el plan,
cuales son las reglas, y cuales son los servicios que dispamibles para usted. Pretendemos
gue usted tome unos momentos para revisaieestiencia de Cobertura
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Si usted se siente confundido preocupado o simplemente tiene una pregunta, favor
comunicare con Servicio al Clienténformacioén decontacto se mcuentra en la portadéde este
folleto).

|Seccién 1.4 Informacién Legal sobre la Evidencia de Cobertura |

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de Cobertura@s parte de nuestro contrato con usted respecto a BP@Ro
Gobiernocubre su cuidado. Otras partes de este contrato incluyen su solicitud de afiliacion, la
Lista de Medicamentos Cubiertos (Formularig) cualquier notificacion que usted reciba de

parte de nosotros sobre cambios o condiciones adicionales que podriansafectaertura. A
vecesestas notificaciones se llaménc | 8usul as adicional eso o Aenmi

Este contrato esta vigente en los meses en que usted esté aftiaBoGobierncentre el 1ro de
enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2010.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada afio

Medicare (Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid) debe aptBifaGobiernoccada

afio. Usted solamente puede continuar recibiendo cobertura de Medicare como suscriptor de
nuestro plan con tal de que optemos por continfraciendo el plan durante el afio en cuestion y

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

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

Usted eslegible para afiliarsea nuestro plarsiempre y cuando

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

e -y-ustedtenga derecho a la Parte A de Medicare o usted esté afiliadota B &ar
Medicare, (o0 usted tenga ambas Partes Ay Parte B)

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

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

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

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

| Seccién 2.3 Aqui esta el area de servicio de PDP Gobierno

Aungque Medicare es un programa fedeRilP Gobiernosélo esté&isponible para idividuos

gue residen en drea de servicide nuestro plan Parapermanecer como suscriptie nuestro

plan, debe continuar residiendo en esta area de servicio. El area de servicio se demuestra mas
abajo.

Nuestra area de servidiacluye la isla entera de Puerto Rico, incluyendo todos sus municipios.

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

:J/ MUNICIPIOS DE PUERTO RICO ﬁ
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SECCION 3 ¢, Qué otros materiales obtendra de nosotros?
Seccion 3.1 Su tarjeta de membrecia del plan i Utilicela para obtener todo

su cuidado y medicamentos cubiertos

Mientras usted sea suscriptor de nuestro plan, debe utilizar nuestra tarjeta de membrecia siempre
gue reciba servicios cubiertos por este plan o medicamentos recetadasted obtiene en
farmacias de la red. Aqui le mostramos un ejemplo de una tarjeta de membrecia que se parece a
la que usted recibira:

First gl s e
Vdvantage Prermiusm

Juan def Pusblo

(009K 7t Fecha de Efectividad
010107
ey ROS o-Fago Var Beneficios
[t Medicss §
| Soar )
vdicare
R A Mec icareR |
RXPON: ADY : .
RxCiy RXEB70S CMS-H401 1-004
I [ e nd
Efectiv 07 Tel 787+123-4567
\&
ImitaCsone wgo de we gpllean N\~
.\\‘.‘Y_
~ N
Sk OF Metiibir Cor o N
e’
= o
First gl EN
Poen preguiitas comumbgiese com o Departimento de Servicio Cliente al | 4887677717 o
LRTTET2ATTY) de lume 4 viernes de ¥ 30 am 2530 pn
Paon precamonzaciones favor Hanar al | B664 1 55888 356 0 L ATTO T28212(TTY ) Nune

10 e Necaimile 787622

Todo Proveedor fuem y derdro de B red Mivor d¢ e s reclamascion o First Pl 1.0 Box
1055590 San Jume, PR 000105550

Todo afilisdo deberd presentar sn ety de ideatificacsdn al solcitar bos senacios e cunlguier
jruverdow

Pis et iOn de aalund o pary aitiacido de arpencin 24 borms del dis Hanee o Fied Headth
Coll ol 1-800-357-3850 0 1 -S66-530-4422 (TTY

st Flas P10 Box 105200 S Juse, PR 0O010-5200 ww fieptph

Favor de llevar su tarjeta con usted todo el tiempo y recuerde mostrarla cuando obtenga
medicamentos cubiertos. Si sarjeta de membrecia se dafa, 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.
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Seccion 3.2 El Directorio de Farmacias: su guia de las farmacias en
nuestra red

aQu® son Afarmacias de |l a redo?

NuestroDirectorio de Farmaciage proporciona un listado completo de nuestras farmacias de la
red i esto significa todas las farmacias quen leceptado llenar recetas cubiertas para los
suscriptores de nuestro plan.

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

Usted puede usar eDirectorio de Farmaciagpara encontrar la famacia de la red que usted
deseautilizar. Esto s 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 umirectorio de Farmaciaxompletopor lo menos una vez cada tres afos
Cada afio en que usted no recibe un nuBuectorio de Farmaciasle enviaremos una
actualizacion que le indica cambios al directorio.

Si usted no tiene dDirectorio de Farmaciaspuedesolicitade una copia al Departamento de
Servicio al Cliente (los numeros telefonicos se encuentran parladade este folleto). En
cualquier momento, puede llamar a Servicio al Cliente para obtener informacion actualizada
acerca de cambios en la red de faramciTambién puede encontrar esta informacion en nuestra
pagina electronica, www.firstpluspr.com.

Seccion 3.3 Lista de Medicamentos Cubiertos por el plan (Formulario) |

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

ALIi sta de Medicamentoso para abreviar. Il ndi c
cubiertos porPDP Gobierno Los medicamentos que se encuentran en esta lista son
seleccionados por el plan con la ayuda de uipeqde médicos y farmacéuticos. La lista debe

estar conforme con los requisitos impuestos por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de
Medicamentos dBDP Gobierno.

Le enviaremos una copia de la Lista de Medicamentos. Para obtener la informaciéon mas
completa y al dia acerca de qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar la pagina electrénica
del plan,www.firstpluspr.com o llamaral Departamento de Servicio al Cliente (los niumeros
telefénicos se encuentran erplartadade estdolleto).
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Seccion 3.4 Informes con un resumen de pagos efectuados por sus
medicamentos recetados

Cuando usted utilice sus beneficios de medicamentotadese le enviaremos un informe para
ayudarle a comprender y llevar aurtuenta de los pagos efectuagms sus medicamentos
recetados. Este informe de resumen se llarBxpéicacion de Beneficios.

La Explicacion de Beneficide indica la suma total quested 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 Capitilh.o que usted paga por sus medicamentos recetados de

la Parte D le da mas informacién acerde laExplicacién de Beneficioscomo puede ayudarle

a llevar una cuenta de su cobertura de medicamentos.

Una Explicacion de Beneficiommbién esta disponible al ser requeridRara recibir una copia
por favor contacte Servicio al Cliente.

SECCION 4 Su prima mensual para PDP Gobierno

| Seccién 4.1 ¢Cuanto es su prima del plan?

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

Su cobertura es provista a través de un contrato con su patron actual o pasado o union. Favor de
contactar al administrador de beneficios de su actual o pasado patrono o unién para informacion
sobre su prima del plan.

En algunas situaciones, su prima del plan podria ser mas

Se requiere que algunos suscriptores pagmanpenalidad por afiliacion tardia porque no

se afiliaron a un plan de medicamentos de Medicare después de reunir los requisitos de
elegibilidad o porque pasaron un periodo de 63 dias o0 mas sin mantener su cobertura. Para
estos suscriptores, su prima mensual del plan sera mas altala fenda mensual del plan

mas la cantidad de su penalidad por afiliacion tardia.

Si se requiere que usted pague la penalidad por afiliacion tardia, la cantidad de su penalidad
depende de cuanto tiempo usted esperé antes de afiliarse a un plan conrecateertu
medicamentos 0 cuantos meses usted se quedd sin cobertura de medicamentos después de
reunir los requisitos de elegibilidad. EI Capitulo 4, Seccién 10 explica la penalidad por
afiliacion tardia.

Se requiere que muchos suscriptores paguen otras primas de Medicare
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Ademas de pagar la prima mensual del plan, algunos suscriptores del plan estaran pagando una
prima por la Parte A de Medicare y la mayoria de los suscriptores del plan estaran pagando una
prima por la Parte B de Medicare. Usted debe caamtipagando su prima por la Parte B de
Medicare para permanecer un suscriptor del plan.

e Su copia deMedicare & Usted 201 informa sobre estas primas en la seccién llamada
ACostos de Med.iEkstaseeciompexpliGa coPnOpairfacde la Parte B es
distintasegun los ingresos de las personas.

e Todas las personas con Medicare reciben una copidedeare & Ustedcada afio en
otofio. Los nuevos suscriptores de Medicare lo reciben dentro de un mes después de
afiliarse. También pede bajar una copia ddedicare & Usted 201@n la pagina
electronicade Medicare (httpwWww.medicare.gox O puede solicitamna copia impresa
por teléfono llamando at@00-MEDICARE (1-800-633-4227)24 horas al @i, 7 dias a la
semanalos usuarios de TTY deben llamar eé8717-486-2048.

| Seccion 4.2 Hay varias maneras de pagar su prima del plan. |

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

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

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

Si se le pierde su libreta de pago o no la recibe, favor comuniaans8ervicio al Cliente al
namero que aparece enpgartadade estefolleto. Si un cheque es devueliiebido a fondos
insuficientes, se le cobrara un cargo de servicio de $15.

En vez de pagar con cheque, puede hacer que su pago se retire automaticamente de su cuenta
bancaria. Para pagar de esta manera, cimuase con Servio al Cliente al nimeraue

aparece en lportadade este folleto para obtener un formulario para la Autorizacion de Retiro
Automatico.
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Opcion 2: Puede hacer que su prima del plan se deduzca de su cheque de Seguro
Social

Puede hacer quai prima del plan se deduzca de su cheque de Seguro Social. Comuniquese con
Servicio al Cliente para mas informacién sobre como pagar su prima mensual del plan de esta
manera.Con mucho gustde ayudaremos establecer este método de pago

¢, Qué hacer si usted esta presentando dificultad en pagar su prima del plan?

Su prima del plan debe llegar a nuestra oficina para el 10 de cada mes.

Si usted esta presentandificultades en pagar su prima del plan a tiempo, favor comunicarse
con Servicio al Cliente al numero de teléfono gparecesn la portada de este folleto.

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

No. No se permite que cdiemos la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan
durante el afio. Sila prima mensual del plan cambia pamax@mo afg le notificaremos
en octubre y el cambio entrara en vigor el 1ro de enero.

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

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

Su expediente de membrecia tiene la informacion en su solicitud de afiliacion, incluyendo su
direccidon y numero telefénico. Demuestra su cobertura egpedél plan.

Los farmacéuticogde la red del plan necesitan tener informaadrrectasobre ustedEstos
proveedores de la red utilizan su expediente para saber qué medicamentos estan cubiertos
para usted. Por lo tanto, es muy importante que ustedaysie a mantener su informacion al
dia.

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

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

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

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

e Siusted ha sido ingresado en un asilo de ancianos.
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Revise la informacion que le enviamos acerca de cualquier otra cobertura médica
gue usted tenga.

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

Una vezal afio, le enviaremos correspondencia que incluye cualquier otra coberturaadesserv
meédicos y medicamentale nuestro conocimientd~avor leer esta informacion cuidadosamente.

Si es correcta, no necesita hacer nada. Si la informacién es incarrgidiene alguna cobertura

que no se encuentre en la lista, favor llamar a Servicio al Cliente. (Los nameros telefénicos se
encuentran en la portada de este folleto).
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SECCION 1 Contactos de PDP Gobierno
(Como comunicarse con nosotros, incluyendo cémo
comunicarse con el Departamento de Servicio al
Cliente del Plan)

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

Para asistencia con reclamaciones, facturacion, o preguntas sobre la tarjeta de membrecia, favor
llamar o escribir al Departamento de Servicio al ClientePB¥ Gobierno. Seria un placer
atenderle.

Servicio al Cliente

LLAME (888)7677717

Llamadas a este numero son libres de costo. Nuestras
laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a 8:0Bm1
embargo, un representante de Servicio al Cliente esta dispt
24 horas al dia, 7 dias a la semana (incluyendo dias feriados

TTY (877)6724242

Este namero requiere equipo telefénico especial y es solo
personas con dificultades de audicion o de habla.

Llamadas a este numero son libres de costo. Nuestras
laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a.80®Em
embargo, un representante de Servicio al Cliente esta disp
24 horas al dia, 7 dias a la semana (incluyendo dias feriados

FAX (787) 9934995
ESCRIBA PO Box 195080 San Juan, PR 00%D30
PAGINA www.firstpluspr.com

ELECTRONICA
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Coémo comunicarse con nosotros cuando esté solicitando una
decisién sobre cobertura, cuando desea presentar una
apelacién, o presentar una queja sobre los medicamentos
recetados de la Parte D

Usted puede llamarnosstedtiene preguntasobre nuestro proceso akecision de cobertura

Decisiones sobre Cobertura, Apelaciones y Quejas sobre Medicamentos
Recetados de la Parte D

LLAME (888) 7677717

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

TTY (877) 6724242

Este namero requiere equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades de audicion o de habla.

Llamadas a este nimero son libres de costo.

FAX (787)6258544

Para determinaciones expeditas de la organiza€i®&T) 6258544
Paraapelaciones y quejas expedi{@87)3003913.

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

Para mas informacion sobre decisiodesoberturade medicamentos recetados de la Parte
D, refiérase al Capitul@ (Lo que debe hacer si usted tiene un problema ¢aqdedsiones
decobertura, apelaciones, qjas).

¢A dbénde se envia una solicitud que nos pide pagar nuestra porcion
del costo de un medicamento que usted ha recibido?

El proceso de determinacion de cobertura incluye la determindeitas solicitudes
gue nos solicitgpagar nuestra parte de los costos de un medicamento que ha
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recibida Para mas inforarcion sobre situaciones en que usted necsglieitamos

un reembolso 0 que paguemos una cuenta que usted ha recibido de un proveedor,
refiérase al Capituld (Comosolicitar que el plan pague su porciénldmsto de un
medicamentp

Solicitud de Pago
LLAME (888) 7677717

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

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

Llamadas a este nimero son libres de costo.
FAX (787) 9934995
ESCRIBA P.O. Box 195080, San Juan, PR 009080

SECCION 2 Medicare
(Como obtener asistencia e informacion directamente
del Programa Federal de Medicare)

Medicare es el programa federal de seguros médicos para personas de 6%edaddmas,

algunas personas discapacitadas de menos de 65 afios de edad, y personas que padecen de
Enfermedad Renal en Su Ultima Fase (conocida por sus siglas en inglés ESRD) (Una
enfermedad renal permanente que requiere dialisis o un trasplante de rifion).

La agencia federal que se encarga de Medicare se llama los Centros de Servicios de Medicare
& Medicaid (a veces conocido por sus siglas
Planes de Medicamentos Recetados de Medicare, inclusive a nosotros

Medicare
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LLAME

TTY

PAGINA
ELECTRONICA

1-800-MEDICARE, o £800-633-4227
Llamadas a este nimero son libres de costo.

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

Este nimero requiere equipo telefénico especial y es solo
personas con dificultades de audiciédeohabla.

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

Esta es la pagina electronica oficial del Advantage para Med
Le proporciona informacion actualizad@erca de Medicare
asuntos actuales de Medicare. Tambeamtiene informacion
sobre hospitales, asilos de ancianos, médicos, agencias de ¢
de salud a domicilio, y facilidades de dialisis. Incluye folle
gue se puedemprimir directamente de scomputadora Tiene
herramientas para ayudarle a comparar los planes de Me
Advantage y otros planes de medicamentos de Medicare
area. También puede encontrar contactos de Medicare
estado seleccionando #fAHel pd
(ANY2mer os Telef-nicos y PS8g

Si usted no tiene computadora, es posible que su bibli
publica o centro de ancianos pueda ayudarle a visitar esta
electronica utilizando su computadora. O usted puede llar
Medicare al nimero maasriba e indicarles que informaci@sta
busando. Ellos encontraran la informacion en la pa
electronica, la imprimiran y se la enviaran por correo.

S5840_GOB_FP_10_1027 01 |l CMS FYI 02/17/2010


http://www.medicare.gov/

Evidencia de Cobertura 2010 p&8P Gobierno
Capitulo 2: Numeros Telefénicos y Recursos Importantes 17

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

El Programa de Asistencia de Seguros de Salud Estatales (Conocido por sus siglas en inglés
como ASHI PO) es un programa gubernamental con
En Puerto Ricoel Programa de Asistencia de Seguros de Saludaiestege llama L&®ficina

de la Procuradora de Edad Avanzada

La Oficina de la Procuradora de Edad Avanzadaindependiente (no tiene vinculos con
ninguna compariia de seguros médicos ni plan de saludyn pgrama estatal que recibe
fondos del gobiemm federal para ofrecer gratuitament®nsejos sobre seguros de salud
locales a las personas con Medicare.

Los consejeros de La Oficina de la Procuradora de Edad Avafzgusden asisticon
preguntas g@roblemagjue puedas tenspbre Medicare. Le pden 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 @éciba de la
Procuradora de Edad Avanzatimbién le pueden ayad a comprender sus opciones de
planesde Medicarey contestarpreguntas acerca de cambios de plan.

Oficina de la Procuradora de Edad Avanzada

LLAME (877)7254300 0 (787) 726121
ESCRIBA P O BOX 191179

San Juan, PR 00919179
PAGINA www.oppea.Advantage.pr

ELECTRONICA

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

Hay una Organizacion para el Mejoramiento déidad en cada estado. En Puerto Rico, la
Organizacion para el Mejoramiento de Calidad se llama la Organizacion de Investigaciones
Profesionales sobre el Meg@mniento de CalidadyIPRO.
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QIPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales de cuida#dudeque son pagados

por el Advantage federal. Esta organizacion es pagada por Medicare para supervisar y ayudar
a mejorar la calidad del cuidado para personas con Medicare. QIPRO es una organizacion
independiente. No esta vinculada con nuestro plan.

Debe comunicarse con QIPRO en cualquiera de las siguientes situaciones:

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

e Piensa que la cobertura de cuidado de salud a domicilio, facilidad de enfermeria
diestra, o Facilidad Completa de Rehabilitacion Ambulatoria (conocido por sus siglas en
ingl ®s, ACORFO0O) se est8 terminando antes

Organizacion de Investigaciones Profesionales sobre

Mejoramiento de Calidad(en inglési n Qual i ty I
Profes si on al Resear@PRO)Or gani zat
LLAME 1-800-981-5062 0 1787-641-1240
ESCRIBA Mercantil Plaza, Edificio #2, Avenida Ponce de Ledn, Suite
San Juan, Puerto Rico 00918
PAGINA http://www.qipro.org

ELECTRONICA

SECCION 5 El Seguro Social

El Seguro Social se hace responsable de determinar elegibilidad y manejar afiliaciones a
Medicare. Los ciudadanos de los E.U. de 65safie edad o mas, o quienen alguna
incapacidad o los que tienen Enfermedad Renal en su Ultima Fase y satisfacen ciertas
condiciones, retnen los requisitos para Medicare. Si usted ya esta recibiendo cheques de
Seguro Social, la afiliacion a Medicare es automatica. Si ustegta recibiendo cheques de
Seguro Social, debe afiliarse a Medicare y pagar la prima de los medicamentos de la Parte B.
El Seguro Social maneja los procedimientos de afiliacion a Medicare. Para solicitar afiliacion

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

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

automatizados para obtener alguna informacion graba
resolver algunos asuntos 24 horas al dia.

TTY 1-800-325-0778

Este nimero requiere equipo telefénico especial y es soélc
personas con dificultades de audicion ddela.

Llamadas a este nimero son libres de costo.

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

PAGINA http://www.ssa.qov
ELECTRONICA

SECCION 6 Medicaid
(Un programa federal y estatal en conjunto que ayuda
con costos meéedicos 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 gumsos limitados. Algunas personas con Medicare también
reunen los requisitos para Medicaid. Medicaid tiene programas que le pueden ayudar a pagar
sus primas de Medicare y otros costos, si usted cualifica. Para obtener mas informacion
acerca de Medicaig sus programas, comuniquese coAdaninistracion de Seguros de Salud
(ASES).

Administracién de Seguros de Salud (ASES)

LLAME (800) 9812737 0 (787) 4743300
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ESCRIBA P.O. Box 195661
Rio Piedras, PR 0091%661
PAGINA http://www.ases.gobierno.pr

ELECTRONICA

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

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

La Junta de Retiro de Ferroviarios

LLAME 1-877-772-5772
Llamadas a este namero son libres de costo.
Horas &borables de las 9:00 a.m. a 3:30 p.m., lunes a vier

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

TTY 1-312-751-4701

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

Llamadas a este nimero son libres de costo.

PAGINA http://www.rrb.gov
ELECTRONICA
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SECCION 8 aTiene usted fAseguros de grupoo
seguro de salud de un patrono?

Si usted (o su cényuge) reciben beneficios de su patrono (o el de su cényuge) o su grupo de
retiro, llame al administrador de beneficios de su patrono o sindicato, o a Servicio al Cliente si
tiene alguna pregunta. Puede preguntar sobre los beneficiaspdérano (o el de su cényuge),

los beneficios de retiro, las primas, o el periodo de afiliacion.

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

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

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

préximo capitulo le indica lo que usted paga por medicarmatgda Parte D (Capitulo o
gue usted paga por medicamentos recetados de la Parte D)

Ademés de su cobertura de medicamentos de la Parte D a través de naeskedicare
Original (ParteA y Parte B de Medicare) también cubre algunos medicamentos:

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

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

Los dos ejemplos de medicamentos descritos mas arriba estan cubiertos por Medicare Original
Para conocemas sobre esta cobertura, ver el cuaderno Medicare & Usted.

Este capitulo explica las reglas para utilizar su cobeura para medicamentos de la Parte D
bajo nuestro plan. El proximo capitulo le indica lo que usted paga por los medicamentos de la
Parte D. (Capitulo 4, Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

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

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

basicas:

e Debe usar una farmacia de la red para llenar su receta. (Vea Seccidendr sus
recetas en unfarmacia de la red.

e Su medicamento debe aparecer ehista de Medicamentos Recetados (Formuladel)

Plan (Le I|lamamos |l a ALista de Meduscament

medi cament os deben encontrarse)en | a fALi
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e Su medicamento debe considerarse Am®di came
razonable y necesario para el tratamiento de su enfermedad o herida. También
tiene que ser un tratamiento aceptado para su condicion médica.

SECCION 2 Obtener sus recetas en una farmacia de la red

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

El la mayoria de los casos, sus recetas estan cubséitasi se procesaen una de las
farmacias de la red de nuestro plan.

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

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

Seccion 2.2 Como encontrar farmacias de la red

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

Usted puede buscar en firectorio de Farmacias visitar nuestra pagina electronica,
www.firstpluspr.com, o llamar a Servicio al Cliente (los nimeros telefénicos se encuentran

en laportadade este folleto). Elija cualquier método quedsulte mas facil.

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

la red aotra, y necesita repeticion dmo de los medicamentos que ha estado tomando, puede
solicitarque se transfiera su receta a su nueva farmacia de la red.

¢, Qué sucede si la farmacia que ha estado utilizando deja lared de farmacias?
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Si la farmacia que ha estado utilizando deja la red de farmacias de nuestro plan, tendra que
encontrar otra farmacia de la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su &rea, puede
obtener asistencia de Servicio al Cliente (los nimeros teleféniegsentran en lportadade

este folleto) o utilizar eDirectorio de Farmacias

¢ Qué puede hacer usted si necesita una farmacia especializada?

A veces las recetas se deben obtener en una farmacia de la red que no sea de venta al detal.
Las farmacias di&a red que no sea de venta al deteluyen:

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

e Las farmacias que suministran medicamentos para residentes en facilidades de
cuidado a largo plazo. Por lo general, una facilidadudg@ado 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 fashojaely
cuando sedenuestraed. Sila farmacia de su faciliddé cuidado a largo plazo no
es parte de nuestra red, favor comunicarse con Servicio al Cliente.

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

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

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

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

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

1. Algunas farmacias al por menorde nuestra red permiten que usted consiga un
suministro duradero de medicamentos de mantenimiento. Es posible que algunas de estas

S5840_GOB_FP_10_1027 01 |l CMS FYI 02/17/2010



Evidencia de Cobertura 2010 p&8P Gobierno
Capitulo 3:Cémo utilizar la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de la Parte D
29

farmacias al por menor acepten una cantidad del costo compartido mas baja por un
suministro extendido de medicamentos denteaimiento. SuDirectorio 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 mas
informacion.

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

Puede que su receta esté cubierta en ciertas situaciones

Tenemos farmacias de la rddera de nuestra area de servicio donde puede llenar sus recetas
como suscriptor de nuestro plan. Por loggah cubrimos recetas llenadas en una farmacia fuera
de la redsolo cuando usted no puede llegar a uaarfacia dentro de la red. Estas son las
circunstanciagn las que se cubrira recetas procesadasa farmacia fuera de la red:

e Mientras esta viajato, surge una emergencia y necegitacesaruna receta en una
farmacia fuera de la red.

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

e Cuando usteancuentra dificultades en procesar receta en el momento &eventa.
(sistema de procesar reclamaciones).

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

¢, Coémo se solicita un reembolso del plan?
Si usted tiene que utilizama farmacia fuera de la red, por lo general tiene que pagar el costo
completo (en vez de pagar su porcidormal del costo) cuando procasea receta. (Usted

puedesolicitarque nosotros le reembolsemos nuestra porcion del costo.) (El Capitulo 5, Seccién
2.1 le explica comaolicitarque el plan le reembolse.)
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SECCION 3 Sus medicamentos tienen que es/|
Medi cament oso del pl an.
Seccion 3.1 La ALista de Medicamentoso | e ndi ca
Parte D que estan cubiertos.
El plan tieneu n d.istdide Medicamentos Cubiertos (Formulado) E Bvideacsat da
Coberturgl e | | amamos | a ALiIista de Medicament osoOo pe

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticoslLa lista debe cumplir con los requisitos impuestos por Medicare.
Medi care ha aprobado | a ALista de Medicamento

Los medicamentos en la Lista de Medicamentos son solo los que estan cubiertos bajo la Parte D
de Medicare (La Seccion 1.1 dste capitulo 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 capitulo y
siempre que el medicamento seadi@amente necesario, lo cual significa que es
razonable y necesario para tratar su enfermedad o herida. También necesita ser un
tratamiento aceptado para su condicién 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 medicdeneatas.

¢, Qué no esta en la Lista de Medicamentos?

El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e En algunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra ciertos
tipos de medicamentos (para mas informacion al respecto, vea Secdai@nesie
capitulo).

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

Seccion 3.2 Hay4 #fAniveles de costo comparti|doo
en la Lista de Medicamentos

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

¢ Nivel de Costo CompartidoilMedicamentos Genéricos (Nivel MBgjo)

¢ Nivel de Costo Compartidoi2Marca Preferida

¢ Nivel de Costo Compartidoi3Marca No Preferida

¢ Nivel de Costo Compartidoi4Medicamentos Especializados (Nivel Mas Alto)

Para enterarse en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, bustukista e
Medicamentoslel plan.

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

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

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

2. Visite la pagina electronica del plarfwww.firstpluspr.com). La Lista de
Medicamentos en la pagina electréorseanprees la mas actual

3. Llame a Servicio al Cliente para enterarse si un medicamento especifico esta en la
Lista de Medicamentos del plan o pasalicitar una copia de la lista. Los
nameros telefénicopara Servicio al Cliente se encuentran epdeadade este
folleto.

SECCION 4 Hay restricciones de cobertura para algunos
medicamentos

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

Para ciertos medicamentos recetados, unas reglasatspeestringen como y cuando 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 mas eficaz. Estas reglas especiales ayudan a
controlar la suma de $ccostos de los medicamentoscial mantiene su costo de cobertura mas
asequible.

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

| Seccion 4.2 ¢, Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan usdistintos tipos de restricciones para ayudar a nuestros suscriptores a utilizar los
medicamentos de una manera mas eficaz. Las secciones mas abajo le exgdiaaarca de los
tipos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos.

Autorizacion Previa: Requeriremos que usted obtenga autorizacion previa (aprobacion previa)
para ciertos medicamentos. Esto significa que su proveedor necesitard comunicarse con nosotros
antes de que usted llene su recefi. nosotros no recibimos la informacion necesaria pa
satisfacer la autorizacion previa, es posible que no cubramos el medicamento.

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

Terapia de Pasos:En algunos casos, requerimos que usted pruebe un medicamento primero
para tratar su condiciomédica antes de que cubramos otro medicamento para esa misma
condicién. Por ejemplo, si ambos Medicamento A y Medicamento B se usan para tratar su
condicidbn médica, puede que requiramos quené&diico recete Medicamento A primero. Si
Medicamento A no leuinciona, luego cubriremos Medicamento B.

Sustitucion Genérica Cuando hay una version genérica disponible para un medicamento de
marca, nuestras farmacias podrian recomendar y/o proporcionarle la versién genérica, a menos
gue su médico nos haya avisado gaed tiene que tomar el medicamento de marca y con tal de
gue hayamos aprobado estdicitud

Utilice medicamentos genéricos siempre cuando pueda

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

Sin embargo, si sumédico nos ha avisado de la razon médica por la cual el medicamento
genérico no funcionara patsted, entonces cubriremos el medicamento de marca. (Su porcion
del costo puede ser mas alta por el medicamento de marca que por el medicamento genérico.)

Cdmo obtener aprobacién por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted y su médico necesitan buscar aprobacion previa del plan antes
de que aceptemos cubrirle el medicamento. Esto se flaemait or i za c.iAvecespa ev i a
aprobacion del plan se requiere para que nos podamos asegurar sle medicamento esté

cubierto conforme con las reglas de Medicare. A veces, el requisito de obtener autorizacion por
adelantado ayuda a manejar el uso apropiado de ciertos medicamentos. Si usted no obtiene esta
aprobacion previa, puede que su medicameatesté cubierto por el plan.

Tratar un medicamento distinto primero

Este regisito animaal suscriptor a probar medicamentos mas seguros y eficaces antes de que el
plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si Medicamento A y Medicamento B tratan la
misma condicibn médica, es posible que el plan requiera que usted pruebe Medicamento A
primem. Si Medicamento A no le funciona, luego el plan cubrirh Medicamento B. Este
requisito de probar un medicamenlistintoprimerosellam@& Ter api a .de Pasoso

Limites de Cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento qui@uete recibir. Por
ejemplo, es posible que el plan imponga un limiteudntas veces se puede repsta receta, o
cuantas unidades usted eple obtener cada vez que procdsareceta. Por ejemplo, si
normalmente se considera seguro tomar solameraepastilla de cierto medicamento al dia,
puede que limitemos la cobertura de su receta a no mas de una pastilla al dia.

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

La Lista de Medicamentos del plan incluye informacion aceeckas restricciones descritas mas
arriba. Para enterarse si estas restricciones se aplican a un medicamento que esta tomando,
refiérase a la Lista de Medicamentos. Para la informacion mas actualizada, comuniquese con
Servicio al Cliente (los niumerdslefénicos se encuentran enplartadade este folleto) o visite

nuestra pagina electréonioamww.firstpluspr.com
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SECCION 5 ¢, Qué se puede hacer si sus medicamentos no estan
cubiertos de la manera que usted desea que estén cubiertos?

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

cubiertos de la manera que usted desea que estén cubiertos.

Suponga que existe un medicamento recetado que usted esta tomando actualmente o uno que su
meédico y ustd 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 esta cubierto por el plan?

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

¢, Qué sucede si el medicamento estd cubierto, pero hay reglas adicionales o
restricciones sobrela cobertura de ese medicamento3egun se explicé en la Seccidn

4, algunos medicamentos que estan cubiertos por el plan conllevan reglas adicionales que
restringen su uso. Por ejemplo, puede que se requiera probar otro medicamento primero
para ver si lednciona antes de que el medicamento que usted quiere tomar esté cubierto.
O puede que haya limites de la cantidad del medicamento (nimero de pastillas, etc.) que
se puede cubrir durante un periodo de tiempo definido.

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

Hay cosas que usted puede hacer si suaapdinto no esta cubierto de la manera que usted
desea Sus opciones dependen del tipo de problema que usted tenga:

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

Si su medicamento esta a un nivel de costo compartido que hace que esté mas caro de lo
gue useéd cree que debe estar, refiérase adeci®n 5.3 para enterarggié se puede
hacer.
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Seccion 5.2 ¢(Qué se puede hacer si sus medicamentos no estan en la
Lista de Medicamentos o si el medicamento tiene algun tipo de restriccion?

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

e Es posible que puedabtener un suministro temporaritel medicamento (sélo los
suscriptores que se encuentran en ciertas situaciones pueidgerobn sministro
temporario) hasta que usted y su médico decidan que se puede cambiar a otro
medicamento o mientras usted presente una excepcion.

e Usted puede cambiar a otro medicamento.

e Usted puedesolicitar una excepcion y solicitarle al plan que cubra el medédo o
eliminar la restriccion del medicamento cubierto.

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 esta en la LiaMedicamentos 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 mas abajo:
1. B cambio en su cobertura de medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos de

cambios:

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

e --01 el medicamento que ha estado tomaakora esta restringido de alguna manera
(La Seccion 4 en este capitulo explica sobre restricciones).

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

e Para aquellos suscriptores que son nuevos al plan y no estan en una facilidad de
cuidado a largo plazo:

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

Cubriremos un suministro temporario de su medicameuatante los primeros 90 dias
de afiliacion en nuestro plan. El primer suministro seedigopun maximo d81 dias o
mMenos Si su receta esté escrita para menos dias. Si es necedairemos repeticiones
de recetadurante los primeros 90 dias de afiliacion al plan.

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

Cubriremos un suministro de 31 dias, 0 menos si su receta esta escrita para menos dias.
Esto es aparte del suministro de transicién en una facilidad delewadargo plazo.

Para solicitaun suministro temporario, llame a Servicio al Cliente (Los numeros telefonicos se
encuentran en lportadade este folleto).

Durante el tiempo en que reciba un suministro temporario de un medicamento, usted debe hablar
con sumédicopara decidir lo que va a hacer cuando el suministro temporario se acabe. Tal vez
haya otro medicamento cubierto por el plan que le funcione tarcbieo el otro. O usted y su
médico puedensolicitar que el plan haga una excepciémye cubra el medicamento de la
maneraque usted desee. La seccidn mas abajo le explica mas acerca de estas opciones.

Usted puede cambiar a otro medicamento.

Comiencepor hablarle a su médicoTal vez haya otro medicamento cubierto por el plan que le
funcione tan bien como el otro. Puede llamar a Servicio al Clientesphcéar una lista de
medicamentos cubiertos que tratan la misma condicion médica. Esta lis& gyuethr al
médicoa encontrar un medicamento cubierto que le funcione bien.

Puede solicitar una excepcién

Usted y su médico puedsnlicitar una excepcion al plan pagae cubra el medicamento de la
maneraque usted desee. Si su médica otro proveedor prescribientafirma que usted tiene
razones meédicas que justifican la solicitutt excepcion, su médico otro proveedor
prescribienterecetas puede ayudarlesalicitar una excepcion a la regla. Por ejemplo, usted
puede solicitar que el plan gbra un medicamento aunque no se encuentra en la Lista de
Medicamentos. O usted pueselicitar que el plan le conceda una excepcién y que cubra el
medicamento sin restricciones.

Si ustedun suscriptor actual y un medicamento que esta tomando actuasesntemovido del
formulario o restringido de alguna manera en & @fbximo, le permitiremos solicitauna
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excepcion de formulario por adelantado para el afio proximo. Le avisaremos sobre cualquier
cambio en la cobertura de su medicamento para el afament Luego usted puedelicitar que
concedamos una excepcion y qudramos su medicamento de la mampra usted desee en el

afio proximo. Le daremos una contestacion addigitud de excepcion antes de que el cambio
entre en vigor.

Si usted y su mécb u proveedor prescribientgesearsolicitar una excepcién, el Capitulo 7 le
indica lo que debe hacer. Explica los procedimientos y fechas limites que han sido establecidas
por Medicare para asegurarpge susolicitudse maneje justamente y con pradit

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

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

Usted puede cambiar a otro medicamento

Comience hablando con su médico u otro proveepl@scribiente.Tal vez haya otro
medicamento en un nivel de costo compartido mas bajo que le funcione tan bien como el otro.
Usted puede llamar a Servicio al Cliente pswécitar una lista de medicamentos cubiertos que
tratan la misma condicion médica. Esta listadeuayudar a sumédicou otro proveedor
prescribientea encontrarle un medicamento cubierto que le funcione bien.

Usted puede solicitar una excepcion

Usted y su médical otro proveedor prescribienfgiedensolicitar que el plan conceda una
excepcion paral@ivel de costo compartido del medicamento para que usted pueda pagar menos.
Si su médicau otro proveedor prescribientiice que usted tiene razones médicas que justifican

la solicitudde excepcion, su médiao otro proveedor prescribienfriede ayudael asolicitar

una excepcion a la regla.

Si usted y su médico otro proveedor prescribientiesearsolicitaruna excepcion, el Capitulo 7

le indica lo que debe hacer. Explica los procedimientos y fechas limites que han sido
establecidas por Medicare pamgegurarse de que Swolicitud se maneje justamente y con
prontitud.
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SECCION 6 ¢,Qué sucede si su cobertura cambia para uno de sus
medicamentos?

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

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

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

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

e Afada o quite una restriccion sobre cobertura de un medicamentqpara mas
informacion acerca & restricciones sobre la cobertura, vea Seccion 4 de este
capitulo).

e Sustituya un medicamento de marca por un medicamento geneérico.

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

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

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

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

De vez en cuando, un medicamer®oretira del mercado repentinamentgorque han
descubierto que no es seguro o por otras razones. Si esto sucede,refinalande
inmedato el medicamento del listado de medicamentos. Le notificarelglosambio
inmediatamente. Su médico también sabra de este cambio, y él puede colaborar con
usted para encontrar otro medicamento para su condicion.

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

e Sicambiamos su medicamento a wehtde costo compartido mas alto.
e Siimponemos una nueva restriccion 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 esta tomando, el cambio
no afectard ni su uso ni lo que usted paga como su porcién del costo hasta el 1ro de enero
del afio préximo. Hasta esa fecha, es probable que no vea aumg@mto en sus pagos

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

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

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

o Durante el periodo dé0 dias, se recomienda que usted colabore con su
médico para cambiar al medicamento genérico u otro medicamento que
cubrimos.

o O usted y sunédicou otro proveedor prescribienpiedesolicitar que el
plan haga una excepcion y que continle cubriendo elcarednto de
marca para usted. Para mas informacion sobre cséatioitar una
excepcion, vea el Capitulo @ Qué se puede hacer si usted tiene un
problema o una queja?)

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

0 Su médicou otro proveedor prescribiente también sabrd del cambio, vy
pued@& colaborar con usted parncontrar otro medicamento para su
condicion.
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SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por
el plan?
| Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos |
Esta secci-n |l e indica qu® tipos de meeki camen

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

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

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

e La cobertura de los medicamentos de la Parte D no puede cubrir un medicamento que
estaria cubierto 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.

e iIUso que no est8 en |l a etiquetao es cual qu
en la etigueta de un medicamento como un ambado por l2Administradon de
Alimentos y Medicamentos

o Por |l o general, | a cobert ur es panatidoi us o (q
Medicare a veces nos permite cubfiru s o que no espargunen | a
medicamento recetado. La cobertura es permitidado el us esrespaldadgor
ciertas publicaciones de referencia. Estas publicaciones de referencia son el
American Hospital Formulary Service Drug Information (Informacion sobre
Servicios de Medicamentos del Formulario para Hospitales Americanos), el
Sistema deriformacién DRUGDEX, y el USPDI o su sucesor. Si el uso no es
respaldadgoor una de estas publicaciones de referencia, nuestro plan no puede
cubrir un Auso que no est§ en su etique

También, por ley, estas categorias de medicamentos no estan cubigrtios planes de
medicamentos de Medicare a menos que ofrezcamos cobertura de medicamentos aumentada, por
la cual es posible que usted tenga que pagar una prima mas alta:
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e Los medicamentos que se venden sin receta (también se llaman medicamentos sobre el
mostrador)

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

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

e Productos de vitaminas 0 minerales recetados, excepto vitaminas prenatales o
preparaciones de fllor.

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

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

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

e Barbitaricos y Benzodiazepinas

SECCION 8 Presente su tarjeta de afiliacion cuando llene sus
recetas
| Seccién 8.1 Presente su tarjeta de afiliacion

Para procesasu recetapresente su tarjeta de afiliacidel plan en cualquier farmacia de la
red que usted elija. Cuando usted presente su tarjetfilideion del plan, la farmacia de la
red facturara al plan automaticamente poestraporcion del costo de su medicamento
recetado. Usted tendra que pagiporcion a la farmacia cuando recoja su receta.

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

Si usted no esta en posesion de su tarjetafiti@cion cuando usted llena su receta, pidale a la
farmacia que llamen al planiaaobtener la informacién necesaria.
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Si la farmacia no puede obtener la informacién necessriposible que usted tenga que pagar
el costo completo del medicamento al recogerldLuego usted puedeolicitar que le
reembolsemosnuestra porcion. Vea el @t#ulo 5, Seccién 2.1 para informacién acerca de
comosolicitade un reembolso al plan.)

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

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

Siingresa a un hospitalpara una estadia cubierta por Medicare Original, la Parte A de

Medicare, por lo general, cubrira el costo de los medicamentos recetados durante la misma. Una
vez que deje el hospital, rateo plan cubrira sus medicamentos siempre que los mismos

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

Si esadmitido en una facilidad de enfemeria diestra para una estadia cubierta por Medicare
Original, la Parte A de Medicare, por lo general, cubrira el costo de los medicamentos recetados
durante toda o parte de su estadia. Si esta todavia en facilidad de enfermeria diestra, y la Parte A
yano cubre sus medicamentos, nuestro plan cubrira sus medicamentos siempre que los mismos
cumplan con nuestras reglas de cobertura. Consulte las partes anteriores de este capitulo que
hablan sobre las reglas para obtener cobertura de medicamentos.

Favor notar: Cuando usted se interna, resigdesale de una facilidad de enfermeria diestra,
usted tiene derecho a un periodo de afiliacion especial. Durante este periodo de tiempo, usted
puede cambiar de plan o de cobertura en cualquier momento. (El Cap@dmn@ terminar su
afiliacion en nuestro planle indica como usted puede dejar nuestro plan o afilarseplan de
Medicare distintg

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

Por lo general, una facilidacectuidado 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
medicamerus a través de la farmacia de la facilidad con tal de que sea parte de nuestra red.
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Revise suDirectorio de Farmaciagara enterarse si la farmacia de su facilidad de cuidado a
largo plazo es parte de nuestra red. Si no lo es, o si usted necesitaamaacioh, favor
comunicarse con Servicio al Cliente.

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

Si usted necesita un medicamento que no esta en la Lista de Medicamentos o esta restringido de
alguna manera, el plan cubrird soministro temporario de su medicamento durante los
primeros90 diasde su afiliacion. EIl primer suministro de su medicamesté para un maximo

de31 dias 0 menos si su receta esta escrita para menos dias. Si es necesario, cubriremos recetas
adicionales durante los primer®8 diasde su afiliacion en nuestro plan.

Si usted lleva mas de 90 dias como suscriptor de nuestrg plcesita un medicamento que no

esta en nuestra Lista de Medicamentos o si el plan tiene alguna restriccion sobre la cobertura del
medicamento, cubriremos un suministro de 31 dias, 0 menos si la receta esta escrita para menos
dias.

Durante el tiempo eque usted recibe un suministro temporario de un medicamento, debe hablar
con sumeédicou proveedor prescribienigara decidir lo que van a hacer cuando el suministro
temporario se acabe. Tal vez haya un medicanuistinto cubierto por el plan que le faione

tan bien como el otro. O usted ym@dicopuedersolicitar que el plan conceda una excepcion
para usted yjue cubra su medicamento de la margra usted desee. Si usted ymsadico
desearsolicitaruna excepcion, el Capitulo 7, le indica lo quegen hacer.

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

Su afiliacion ePDP Gobiernano afecta su cobertura de medicamentos cubiertos bajo

Medicare Parte A o la Parte B. Si usted cumple con requisitos de coberturaidar&jed

todavia estara cubierto su medicamento bajo Medicare Parte A o la Parte B, a pesar de que
estd afiliado en este plan. Ademas, si su medicamento fuera cubierto por Medicare Parte A o la
Parte B, nuestro plan no puede cubrir, incluso si no dese@dirseen la Parte A o la Parte B.

Algunos medicamentos pueden ser cubiertos por Medicare Parte B en algunas situaciones y a
través dePDP Gobierncen otras situaciones. Pero los medicamentos nunca estan cubiertos por
la Parte B y por nuestro plan al mismo tiempo. En general, el farmacéutico o el proveedor
determinaran si se va a facturar a Medicare Part® B Gobierngpara el medicamento.
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Seccion 9.4 ¢Y si usted tiene una pdéliza Medigap (Seguro Suplementario
de Medicare) con cobertura de medicamentos recetados?

Si tiene actualmente una péliza Medigap que incluye la cobertura para medicamentos
recetados, debe ponerse en contacto con su emisor edigeirles que se ha inscrito en
nuestro plan. Si dgde mantener su poliza actutd Medigap, su emisor de Medigap retirara la
porcion de cobertura de medicamentos recetados de su péliza Medigap y disminuira su prima.

Cada afio su compafiia de segurosiytgrldebe enviarle un aviso para el 15 de noviembre que
indica si su cobertura de medinentos recetados es "acreditabjedas opciones que tiene

para la cobertura de medicameni@&s.la cobertura de la polizbe Medigap es acreditable,
significaquetiene cobertura de medicamentos que paga, en promedio, al menos tanto como
cobertura de medicamentos estandar de Medicare). El aviso también explicara cuanto podria
reducirsede su prima si eliminka parte de cobertura de medicamentos recetados dézsu po

de Medigap. Si no recibe este aviso, o si usted no lo encuentra, pongase en contacto con su
compafia de seguro de Medicarsojicite otra copia.

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

¢ Tienes actualmente otro cobertura de medicamentos recetaidogs de su (0 su conyuge)
grupo empleador o retira@®i es asi, pongase en contacto caueilinistrador de

beneficios de ese grup&l o ella puede ayudarle a determinar cémo funcionara sutacde
de medicamentos recetados actual con nuestro plan.

En general, si usted esta actualmente empleado, la cobertura de medicamentos recetados que
usted obtiene de nosotros sera secundariacatmrtura patronal o de retirad&so significa
gue su coheura grupal pagara primero.

Aviso especial sobre cobertura acreditable:

Cada @o su patrén o grupo de retiralgoenviara un aviso para el 15 de noviembre informandole
sSi su cobertura de medicamentos recetados pa
alternativas que tiene para su cobertura de medicamentos.

Si la cobertura de su plan grupafes dri & a, bstoeignifica que su cobertura de
medicamentos paga, en promedio, tanto como la cobertura estandar de medicamentos de
Medicare.

Guarde estos avisos sobre cobertura acreditablporque puede que la necesite mas tarde. Si
se afilia en un plan Mechre que incluya la cobertura de medicamentos de la Parte D, usted
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puede necesitar estos avisos para mostrar que usted ha mantenido una cobertura acreditable. Si
usted no recibié un aviso sobre cobertura acreditable de su patrono o del administrador de
beneficios del plan grupal de retiradassted puede obtener una copia de su patrono o del
administrador de benefas del plan grupal de retiradosunion.

SECCION 10 Programas para la seguridad y el manejo de
medicamentos

Seccion 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 atencion adeda y segura. Estas revisiones sspecialmente importantes para
susciptores que tienen mas de un proveedor que les prescribe sus recetas.

Hacemosin examen cada vez que usted procesareceta. También revisamos stues
registros regularment®urante estas revisiones, buscamos posibles problemas tales como:
e Posibles errores deedicacion

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

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

¢ Ciertas combinaciones de niegimentos que pudieran hacerle dafio si se toman al mismo
tiempo.

e Recetas escritas para medicamentos que tienen ingredientes que le causan alergia.
e Posible error en la cantidad (dosis) de un medicamento que usted esta tomando.

Sivemos un posible problenea el uso de sus medicamentos, trabajaremos con su médico para
corregir el problema.

Seccién 10.2 Programas para ayudar al suscriptor a manejar sus
medicamentos

Tenemos programas que pueden ayudar a nuestros suscriptores con situaciones especiales. Por
ejemplo, algunos suscriptores tienen varias condiciones médicas complejas 0 necesitan tomar
varios medicamentos al mismo tiempo, o tienen costos de medicamentos muy altos.

Estos programas son voluntarioslilyre de costopara nuestros suscriptoredn ealipo de
farmacéuticos ynédicaes desarrollaron estos programas para nosotros. Los programas pueden
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ayudar a asegurgue nuestros suscriptores estén utilizando los medicamentos que les funcionan
mejor para tratar sus condiciones médicagudar a identi€ar posibles errores de medicacion.

Sitenemos un programa que satisfaga sus necesidades, nosotros automaticamente le afiliaremos

en el programa y le enviaremos la informacién. Si usted decide no participar, por favor
notifiquenos y daremos de bajagarticipacion en el programa.
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SECCION 1 Introduccién

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

Este capitulo se enfoca kenque usted paga por sugdicamentos recetados de la Parte D. Para
simplificar, usamos el t ® mino fAmedicament 00
recetado de la Parte D. Segun se explico en el Capitulo 3, algunos medicamentos estan cubiertos
bajo Medicare Original ostdn excluidos por ley.

Para comprender la informacion de pagos que le proporcionamaste capitulo, necesita
conocerlo basico de qué medicamentestan cubiertos, donde se procesa sus recetas, y qué
reglas seguicuando obtieresus medicamentasubiertos. Aqui estamateriales que explican
estas cosas basicas:

e La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formularialel plan. Para simplificar, esta lista
tambiénsdlamal a A Li sta de Medicament oso.

o La fiLista de Medi cament o scabieitos paracisted.q u ® me

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

o Si usted necesita una copia de Il a #dnAList
Cliente (Los numeros telefénicos se encuentran empdaadade este folleto).
Tambi ®n puede encontrar | a ALI st a de
electronica, www.firstpluspr.com La ALista delapdgndi camer

electronicasiempre es la mas actualizada.

e El Capitulo 3 de este folleto. El Capitulo3 le brinda los detalles acerca de su cobertura
de medicamentosncluyendo regladas cuales debe cumplir cuando usted obtiene sus
medicanentos cubiertos. El @#ulo 3 también indica qué tipos de medicamentos
recetados no estan cubiertos por el plan.

e El Directorio de Farmaciagiel plan. En la mayoria de los casos, usted debe utilizar una
farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos (Vea elcCagituh los
detalles). ElDirectorio de Farmaciagiene una lista de farmacias en la red del plan
donde usted puede obtener sus medicamentos. También explica como usted puede
obtener un suministro duradero de medicamento (por ejemplo, procesara reeta
para un suministro de tres meses).
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SECCION 2
|l a NFase de

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

| Seccion 2.1 ¢Cuales son las 3 fases de pago para sus medicamentos? |

Segun se demudsa en la tablaabajo, hay 3Af as e s de pagoo para s
medicamentos recetados. La cantidad que usted paga por un medicamento depende de la fas

en que usted estd cuando obtiene o reqiteeceta. Tenga en cuenta que usted siempre es
responsale de la primamensual del plan, independientemelstdase de pago en que usted

esta.

Fase 1

Fase de Cobertura
Inicial

Fase 2

Fase de Brecha
de Cobertura

Fase 3

Fase de Cobertura
Catastrofica

El plan paga su
porcion del costo
usted paga su
porcion del costo.

Usted permanece €
esta fase hasta q
sus pagos y los dé
plan alcancen I
suma de $2,830.

(Los detalles est§
en la Seccion 4 d
este capitulo.)

\ proporcionara

El plan

cobertura limitadg
durante la etapa
de brecha de
cobertura.

Usted permanece
en esta fashasta
gue sus costos
fuera debolsillo
alcancen una
suma de $4,550.
Esta cantidad y
las reglas para

Una vez que uste
haya pagado I
suficiente r sus
medicamentos par
pasara esta Ultimg
fase de pago,el
plan pagara la
mayoria de los
costos de  sus
medicamentos po
el resto del afio.

(Los detalles estar|
en la Seccion 6 de
este capitulo.)

contar los costos
gue se aplican a
esta cantidad han
sido establecidas
por Medicare.

(Los detalles
estan en la
Secciéon 5 deste
capitulo.)

Segunse demuestra en este resumen de las 3 fases de pago, si usted cambia a la siguiente fase o no
depende de cuantgsted y/o el plan gasta(npor sus medicamentos mientras esta en cada fase.
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SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos por
sus medicamentos y en qué fase de pago usted se encuentra

Secci6én3.1 L e envi amos un i nfor me mensual | I amac
Beneficiosbo

Nuestro plan lleva una cuenta de los costos de sus medicamentos recetados y los pagds que uste
ha realizado cuandba procesadsus recet® en una farmacia. De esta mandeapodemos
informar cuando usted ha movido de una fase de pago a la siguiente. En pahnagudirs tipos

de costos en la quievamos una cuenta:

e Llevamos una cuenta de cuanto usted ha pagadtm se llama su$ ¢ o Suera del
bol s.ill oo

e Llevamos una cuenta deffas uma t ot al de los casstms de s
es la cantidad que ustedga fuera debolsillo o que otros pagan por usted, mas la
cantidad pagada pet plan.

Nuestro plan peparara un informe por escrito llamaddEbgplicacion de Beneficio@ veces
I l amado por sus pcuandoasetizetenidd unagréc®@so nmatptbBegdada
Este informe incluye:

¢ Informacion para ese mesEste informe le brinda los detalles de los pagosla®r
recetas que usted ha procesddoante el mes anterior. Demuestra la suma de los costos
de sus medicamentos, lo que usted ha pagado, y lo que otros han pagado por usted.

e Sumas para el afio desde défo deenero.Est o se |l ama i nfor maci
Le demuestra la suma total de lostosy el total de pagopor sus medicamentos desde
gue comienza afio.

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

Para llevar una cuenta de los costos y los pagos que usted pealiz@edicamentos, usamos
registrosque obtenemos de las farmacidlsted nos puede ayudar de la siguiente manera para
mantener la informacion correcta y actualizada

e Presente su @rjeta de afiliacion cuando obtengauna receta. Para asegurarse de que
estemos enteradaie las recetas que egtéocesandoy lo que esta pagando pellas,
presente su tarjeta de afiliacidada vez que ustgutoceseauna receta.

e Asegurese de que tengamos laformacién que necesitamos.Hay ocasiones en que
ustedpueda pagar sus medicamentos recetados cuando automaticamente no olenemos
informacion que necesitamos. Para ayudarnos a llevar una cuenta de lofueostdsl
bolsillo, puede entregar copiae recibos por los medicamentos que usted ha comprado.
(Si usted recibe una factura por ueditamento cubierto, puede solicigue nuestro
plan paguesu porcion del costo. Para las instrucciones en como hacerveatel
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Capitulo 5, Seccién 2 de edtdleto.) Aqui hay unos ejemplos de situaciones en que se
recomiendague usted nos proporcione copialos recibos porsusmedicamentaspara
as@urase de que tengamos un registoonpleto de lo que usted ha gastado por sus
medicamentos:

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

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

o En cualquier momento que ha compradedicamentos cubiertos en farmacias
fuera de la red u tds ocasiones en que usted ha paghdosto completo por un
medicamento cubierto debido a circunstancias edpscia

e Revise el informe escrito que le enviamoLuando usted recibe urixplicacion de
Beneficiospor correo, favor deevisarlo para asegurarse de que la informacion esté
completa y correcta. Si usted cree que algo falta en el informe, o si ustedgieras a
preguntas, favor llamar a Servicio al Cliente (Los numeros telefonicos estapcetatia
de este folleto). Asegurese de guardar estos informes. Son un récord importante de los
pagos realizados por sus medicamentos.

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

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

Durante la Fase de Cobertura Inicialjestro plan paga nuestra porcion del costo de sus
medicamentos recetados cubiertos, y usted paga su porcidon. Su porcidrstdevariara
dependiendo ehedicamentoy donde usted procesa receta.

El plan tiene 4 niveles de costo compartido

Todos los medicamentos enLlista de Medicamentadel plan estan en uno de 4 niveles de costo
compartido. Por lo general, mientras mas alto que sea el nimero del nivel de costo compartido,
mas alto es su costo por el medicamento:

¢ Nivel de Costo Compartili Medicamentos Genéricos (Nivel Mas Bajo)
¢ Nivel de Costo Compartidoi2Marca Preferida
¢ Nivel de Costo Compartidoi3Marca No Preferida
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¢ Nivel de Costo Compartido4Medicamentos Especializados (Nivel Mas Alto)

Para saber en qué nivel de costo congharesta su medicamento, basquelo erLitta de
Medicamentosle nuestro plan.

Sus opciones de farmacias:

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

Para mas informacion acerca de estasomes de farmacias y dénde puede procassirecetas,
vea el Capitulo 3 de este follegeel Directorio de Farmaciasle este plan.

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

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

Durante la Fase de Cobertura Inicial, su porcién de los costos de un medicamento cubierto sera
un copago @n coseguro.

e NCopago 0 sustgdpagh unaeadad filaeada vez que procasea receta.

e i Co s e gignificadue usted paga un porcentaje del costo completo del medicamento
cada vez que ustgmocesaina receta.

Segun se demuestra en la taditajo, la cantidaded copago o cosego dependen qué nivel
de costo compartido esta su medicamento.

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

Farmacia de
Cuidado
prolongado de
la red

Farmacia fuera
de lared

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

Nivel de
Compartido 1

(Medicamentos
Genéricos)

$5 Copago

$5 Copago

$5 Copago

Nivel de
Compartido 2

(Medicamentos
Marca Preferida)

$15 Copago

$15 Copago

$15 Copago

Nivel de
Compartido 3
(Medicamentos

Marca No Preferida)

$30 copago

$30 copago

$30 copago

Nivel de
Compartido 4

(Medicamentos
Especializados)

25% Coseguro

25% Coseguro

25% Coseguro

54

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

Para al
suministo

gunos medi

extendidoo)

cament os,
C u aeceth dsteusaningstdo ppedecser pagaahasta 90

ust ed

puede

obt ene

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

vea el Capitulo 3.)
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La tablaabajo demuestra lo que usted paga cuando obtiene un suministro duradero de 90 dias
de unmedicamento.

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

Farmacia dentro de 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

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

Usted permanece en la Fase de Cobertura Inicial hasta que la suma totabde¢ dastrecetas
que usted obtieny repitealcance elimite 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 pagadopor todos los medicamentos cubiertos que usted tenidb
desde la primera vez durante el afio en que usted compré un medicamento. (Vea la
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Seccion 6.2 para mas informacion acerca de como Medizdecula sus costos fuera del
bolsillo.) Estos incluyen:

0 La suma total que usted ha pagado como su porciGodi de sus medicamentos
durante la Fase de Cobertura Inicial.

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

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

Le notificaremos si usted alcanza esta cantidadb2l830. Si usted alcanza esta cantidad,
cambiara de la Fase de Cobertura Inicial a la Fase de Brecha de Cobertura.

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

Seccion 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 lauma de los costos fuera dellsillo alcance $4,550, usted reunira los requisitos
para cobertura catastrofica.

Luego de dejar l&ase Inicial de Cobertura,seguiremos proporcionando cobertura de algunos
medicamentos recetados hasta que sus cstos delbolsillo anualedleguen a ura cantidad
maximaque ha establecido Medicare. En el afio 2010, esa cantidad es $ 4,550. Dirasee la
de Brecha de Coberausted pagara elopago de $%por medicamentos genéricos y 25% por
medicamentos especializados

Medicare tiene reglas acerca de lo quenta y lo queno cuenta como los costdgera del
bolsillo. Cuando usted alcance el limite de cofiesa delbolsilo de $4,550, usted dejara la
Fase deBrecha deCobertura y pasara laFase deCoberturaCatastrofica.

Seccién 5.2 Como Medicare calcula sus costos fuera del bolsillo para
medicamentos recetados

Aqui estan las reglas de Medicare con las cuales debemos cumplir cuando llevaguentma
de sus costos fuera dmlsillo por sus medicamentos recetados.
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Estos pagos estan incluidos en
sus costos fuera del bolsillo

Cuando usted suma sus costoera delbolsillo, puede incluirlos pagos en el listado méa
abajo (con tal de que sean medicamentos cubiertos de la Parte D y usted haya cumpl
las reglas de cobertura de medicamentos que se explican en el Capitulo 5 de este folle

e La cantidad que usted paga por sus medicamentos cuando esta en cualquiera
fases de pago de medicamentos:

0 La Fase de Cobertura Inicial.
0 La Fase de Brecha de Cobertura.
e Cudquier pago que usted haya realizatioante este afio calendario bajo otlenpde
medicamentos recetados antes de que se afili6 a nuestro plan.
Es importante quién paga:
¢ Siusted hace estos pagested mismq estan incluidos en sus costaera debolsillo.

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

Pasandoa la Fase de Cobertura Catastrofica:

Cuando usted (o los que estén pagando en sugepi@cion) hayan gastado una suma de
$4,550 en costdsiera delbolsillo dentro del afio calendario, usted cambiara de la Fase ¢
Brecha de Cobertura a la Fase de Cobertura Catastrofica.
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Estos pagos no estén incluidos
en sus costos fuera del bolsillo

Cuando usted suma los cosfosra del bolsitb, no se permite incluir ninguno de estos
tipos de pagos por su medicamentos recetados:

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

¢ Los medicamentos que usted obtenga en una farmacia fuera de la red que no ret
requisitos del plan para cobertuteerfa de la red.

e Los medicamentogjue no son de laParte D, incluyendo medicamentos recetad
cubiertos por la Parte A y la Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobert
Medicare.

e Pagos que usted hace por medicamentos recetados que not@almestan cubiertos
por un Plan de Medicamentos Recetados de Medicare.

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

e Pagos por sus medicamentos que son realizados por planes de gqgogramas de
salud financiados por eGobiernq tales como TRICARE, la Administracion d
Veteranos, el Servicio de Salud de Indios Americanos, o los Programas de Asis
para Medicamentos de SIDA.

e Pagos por sus medicamentos realizados por un tergermana obligacion legal de page
los costos de sus medicamentos recetados (por ejemplo, La Indemnizacion del Ok

Recordatorio:Si cualquier otra organizacion tal como lasldgghdo de arriba paga paxe

todos los costoieradel bolsillo de susnedicamentos, se requiere que usted notifique
nuestro plan. Llame a Servicio al Cliepi@ra dejarnos sabf@ros nimeros telefénicos se
encuentran en lportadade este folleto.)

¢,Coémo puede usted llevar una cuenta de la suma de sus gastos fuera del
bolsillo?

e Le ayudaremos. La Explicaciéon de Beneficiogue le enviamos incluye la cantidad
actual de sus costos fuera delisillo (La Seccion 3 mas arriba le explica sobre este
informe). Cuando usted alcance una suma de $4,550 en st slelbolsillo para el
afo, el informe le indicara que usted ha dejado la Fase de Brecha de Cobertura y que ha
entrado en la Fase de Cobertura Catastrofica.
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e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamoka Seccion 3 mas
arriba le indica lo que usted mles hacer para ayudarnos a mantener el récord de sus
gastos completo y al dia.

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

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

Usted reunira los requisitos para la Fase de Cobertura Catastrofica cuando suftie@sidesl

bolsillo alcancen el limite de $4,550 para el afio calendario. Una vez que usted haya cambiado a
la Fase deCobertura Catastréfica, permanecera en esta fase de pagos hasta el final del afio
calendario.

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

Su parte delcosto po medicamentos cubiertos seya,sea coseguros o copagusalquiera que
sea la cantidad mas alta:

0 Tiyased el 5% cosegurdel costo del medicamente

o Toi $2.50 de copago por medicamento genérico o0 medicamento
tratado como genérico. O $6.30 de copago por todos los otros
medicamentos.

¢ Nuestro plan paga el restalel costo.

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

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

e La primera parte de laobertura es para el costo del medicamenttad@cuna misma
La vacuna es un medicamento recetado.

e La segunda parte de la cobertura es para el costnlrdmistrarle la vacuna. (Esto a
veces se | lama | a fiadministraci-no de | a v
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¢Qué paga usted por una vacuna?
Lo que usted paga por una vacuna depende de tres cosas:

1. Eltipo de vacuna.(¢Para qué enfermedad esté siendo vacunado?)

0 Algunas vacunas se consideraadicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas
vacunas en laista de MedicamentdSubiertosdel plan.

2. Donde usted recib&l medicamento de vacuna.

3. Quién le administre la inyeccién de vacuna.

Lo que usted paga a la hora de obtener su vacuna puede fluctuar dependiendo de las
circunstancias. Por ejemplo:

e A veces cuando ustadcibesu inyeccidon de vacuna, tendrd que pagar el costo completo
del medicamento de vacundayadministracion. Puede solicitarlenaestroque plan le
reembolse nuestra porcion del costo.

e En otrasocasiones, cuando usted recdtamedicamento de vacupda administracion
de la inyeccion, sélo pagara su porcion del costo.

Para demostrar cOmo esto funciona, aqui le presentamos tres maneras comunegsuedeque
recibir una inyeccion de vacuna. Recuerde que usted es responsable de todos los costos

asociaos con las vacunas (incluyendo la administracion) durante la Fase de Brecha de Cobertura
de su beneficio.

Situacién 1. Usted compra la vacuna en la farmaciaegibe la administracion en una
farmacia de la red. (Si tiene esta opcidn o no depende desigenda.
Algunos estados no permiten que las farmacias administren las vacunas.)

e Tendra que pagar a la farmacia la cantidad de su copago por la vacuna
y la administracion de lmisma.

Situacion 2: Usted recibda vacuna en la oficina de su médico.

e Cuardo ustedecibala vacuna, pagara el costo completo de la vacuna
y la administracion de la misma.

e Luego usted puedmlicitarque nuestro plan pague nuestra porcion del
costo usando los procedimientos descritos en el Capitulo 5 de este
folleto (Cémo solicitar que el plan pague nuestra porcion de una
factura que usted ha recibido paservicios médicos y medicamentos)

e Usted sera reembolsado la cantidad que usted pagé menos su copago
normal por la vacuna (incluyendo la admirasion).

Situacién 3: Ustedcompra la vacuna en su farmacia, y la lleva a la oficina de su médico
donde él le administra la inyeccion de la vacuna.
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e Tendra que pagar a la farmacia la cantidad de pagopor la vacuna
misma.

e Cuando sumédicole administre la inyeccion de la vacuna, pagara el
costo completo desee servicio. Luego puede solicitque nuestro
plan le reembolse nuestra porcion del costo usando los procedimientos
descritos en el Capitulo 5 de este folleto.

e Usted sera reembolsadm cantidad cobradpor elmédico menos la
cantidadpor administrar la vacuna.

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

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

e Podemos explicarle cOmo su vacuna estéectzbpor nuestro plangxplicarle su porcion
del wsto.

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

e Siusted no puede utilizar un proveedor y farmacia de la red, le podemos indicar lo que
usted necesita hacer para obtener un reembolso delglaumestra porcion del costo.

SECCION 8 aUsted tiene que pagar una fdpen
tard?2ao de | a Parte D?

| Seccion8.1aQu® es | a fipenalidad por afiliaci-n ta

Es posible que tenga que pagar una penalidad financiera siafibésa 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 pasé un periodo de 63 dias consecutivas o0 mas en que
no mantenia su cobertura de medicamentosa#ast La cantidad de la penalidad depende

de cuanto tiempo usted esperd antes de afilarse a un plan de cobertura de medicamentos
después de reunir los requisitos de elegibilidad, o cuantos meses después de los 63 dias
usted paso sin cobertura de medicamen

La penalidad se suma a su prima mensual. (Los suscriptores que eligen pagar su prima cada

tres meses tendran la penalidad sumada a su prima de tre¥. ni&sasdo usted se afilia a
PDP Gobierngpor primeravez, le avisamos de la cantidad de la penalidad.
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| Seccion 8.2 ¢Cuanto es la penalidad por afiliacion tardia de la Parte D?

Medicare determina la cantidad de la penalidad. Asi funciona:

e Primero cuente el numero de meses completos en que usted demélidcidinaa un
plan de medicamentos de Medicare después de que reunid los requisitos de elegibilidad.
O cuente el nimero de meses completos en que usted no tenia cobertura de
medicamentos recetados acreditable, si la brecha de cobertura fue mas de G&adias
penalidad es un 1% por cada mes en que no tenia cobertura acreditable. Por ejemplo,
digamos que usted no mantuvo su cobertura por 14 meses, su penalidad seria un 14%.

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

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

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

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

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

e Tercera, si usted tiene menos de 65 aflos de edad y esta recibiendo beneficios de
Medicareactualmente, la penalidad por afiliacion tardia volvera a 0 cuando usted cumpla
65 afos de edad. Luego de los 65 afios de edad, su penalidad por afiliacion tardia sélo se
determinara a base de los meses en que no tenga cobertura después de su periodo de
afiliacion inicial de Medicare.

Si usted reune los requisitos de elegibilidad para Medicare y tiene menos de 65 afios de edad,
cualquier penalidad por afiliacién tardia que esté pagando actualmente sera eliminada cuando
cumpla 65 afios de edad. Luego de cumplir 65 afios, su penalidafilipoba tardia se
determinara a base de los meses en que usted no tenga cobertura después de su Periodo de
Afiliacién Inicial después de cumplir 65 afios de edad.

Seccién 8.3 En algunas situaciones, usted puede afiliarse tarde y no tener que
pagar la penalidad
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Aun si usted ha demorado en afiliarse a un plan que ofrece cobertura de la PaMedicdes
tan prontoreunio los requisitos de elegibilidad, a veces no tiene que pagar una penalidad por
afiliacion tardia

Usted no tendrd que pagar una penalidd por afiliacién tardia si se encuentra en
cualquiera de estas situaciones:

e Si usted ya tiene cobertura de medicamentos recetados por lo menos tan buena como la
cobertura de medicamentos estandar de Medicare. Medicare se refiere a esta cobertura
como fi ¢ erfura de medicamentosa c r e d i t &obbereira .acreditable pudiera
incluir cobertira de medicamentos a través depatron o uniérprevio, TRICARE, o el
Departamento de Asuntos del Veteranos. Hable con su asegurador o con su departamento
de recursos humas para ver si su actual cobertura de medicamentpsrde menos
tan buena como la de Medicare.

e Si usted estuvsin cobertura acreditable, puede evitar una penalidad por afiliacién tardia
si usted s6lo estuvo sin cobertura menos de 63 dias consecutivos

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

e Sijusted vivio en un area afectguta el Huracan Katrina en la época que paso el huracan
(agosto de 2005) y 1 usted se afilio a un @h de medicamentos recetados de Medicare
para el 31 de diciembre de 2006y i usted ha permanecido afiliado a un plan de
medicamentos recetados de Medicare.

e Siusted esté recibiendtyuda Adicionatle Medicare.

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

Si usted esta en desacuerdo con su penalidadfiiacion tardia, puede solicitgue revisemos
la decision sobre su penalidad de afiliacion tardia. Llame a Servicio al Cliente al nUmero en la
portada de este folleto para conocermds acerca como hacer esto
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SECCION 1 Las situaciones en que usted debe solicitar que
pague nuestra porcion del costo de sus servicios y medicamentos
cubiertos

Seccion 1.1 Si usted paga nuestra porcion del costo por sus medicamentos
cubiertos nos puede solicitar el pago

A veces cuamal usted obtienan medicamento recetado, es posible que tenga que pagar el costo
completo de inmediato. En otras ocasiones, puede que usted descubra que usted ha pagado mas
de lo que esperaba bajo las reglas de cobertura del plaraluier caso, usted puede solicitar

gue nuestro plan le devuelvaelpago ( Pagar |l e se l e Il ama frecuer
Solicitar un reembolso en los primeros tres ejemplos a continuacion son tipos de decisiones de
cobertura (para mas informacion acerca de las decisiones de abeaya al Capitulo 7 de este

folleto).

Aqui hay algunos ejemplos de situaciones en que puede que usted setiesdeun
reembolso a nuestro plan

1. Cuando usted utiliza una farmacia fuera de la red para obtener una
receta procesada:

Si usted va a una farmacia fuera de la red y trata de utilizar su tarjefdiateon para
procesaruna receta, puede que la farmacia no nos pueda presentar una reclamacion
directamente a nosotros. Cuando eso sucedieditendra que pagar el costo cdetp de su

receta.

e Guarde sus recibos en un lugar seguro y envienos copias de ellos cuasal@ibesn
reembolso de nuestra porcion del costo.

2. Cuando usted paga el costo total de una receta porque no tiene su
tarjeta de afiliacion con usted:

Si used no tiene su tarjeta @diliacion del plancon usted cuandprocesauna receta en una
farmacia de la red, puede qtenga quepagar el costo total de la receta usted mismo. La
farmacia usualmente puede llamar al plan para obtener su informacioiatio afiero
existen momentos en que usted tenga que pagar si no tiene su tarjeta.

e Guarde sus recibos y envienos copias de ellos cuandsofioite un reembolso de
nuestra porcion del costo.

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

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

e Guardesus recibos y envienos copias cuando nos pida un reembolso. En algunas
situaciones, es posible que necesitemos obtener mas informacién de su médico para
reembolsarle nuestra porcion del costo.

¢ La farmacia no puede procesar la solicitud para un probleirgstema.

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

Todos los ejemplos mas arriba son tipos de decisiones de cobertuka.sigestica que si
denegamos una solicitute pago, usted puede apelar nuestra decision. EIl Capitulo 9 de este
folleto (¢Qué se puede hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones sobre
cobertura, apelaciones, querellag®ne informacion acerca de cOmo presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitar que se le reembolse el pago

| Seccién 2.1 Cémo y a donde enviar su solicitud de reembolso

Envienos su solicitudereembolsgjunto con su factura y documentacion de cualquier pago que
usted haya realizad Se recomienda que usted sague copiade sus recibos para sus
archivos.

Paraasegurarse de que nos esta ofreci¢ada la informacién que necesitamos para tomar una
decision, puede llenar nuestro formuladi® reclamacion palicitar sureembolso

¢ No tienes que utilizar el fornhario, pero es util para nuestro plaoderprocesar la
informacién mas rapido.

¢ Puede descargar unapia deformulario de nuestro pagina electrénica
(www. firstpluspr.com) o llame a Servicio al Cliente y solicitar el formulario. Los
nameros de teléfonde servicios al Cliente se encuentran en la portada de este folleto.

Envienos su solicitude reembolso junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

P.O. Box 195080
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San Juan, PR 009435080

Favorde asegurarse de contactéeavicio alClientesi tiene ajuna pregunta. Si desconoce lo
gue usted debggodemos ayudar. También puede llamar si nos quiere dainfo&sacion
acerca de una solicitudke pago o reembolso que usted ya nos envio.

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de reembolso y le
indicaremos, si 0 no

Seccién 3.1 Verificaremos si debemos cubrir el medicamento y cuanto le
debemos a usted

Cuando nosotros recibamos su solicitutt reembolso y le indicaremosi necesitamos
informacién adicional de usted. De lo contario, considerasesucsolicitud y determinaremes
debemos pagarlo o no y cuanto le debemos.

e Sideterminamogue el medicamentcst cubierto y que usted siguadas las reglas para
obtener el medicamento, pagaremos nuestra porcion del ¢asemviaremos el
reembols de nuestra porcion del costo por cordg@ectamente a uste@El Capitulo 3
explica las reglas con las que necesita cumplir para obtener sus medicamentos recetados
de la Parte D).

e Sinosotros determinamagie el medicamentoo esta cubierto, 0 que @stno siguié con
todas las reglas, no pagaremos nuestra porcion del costo. En su lugar, le enviaremos una
carta que explica las razones por las cualesm@mos el pago que usted soligitgus
derechos a apelar esa decision.

Seccién 3.2 Si le avisamos que no pagaremos el medicamento, usted
puede presentar una apelacion

Si usted cree que nosotros hemos catoain error denegando su solicitymiede presentar una
apelacion. Si usted presenta una apelacignjfea que usted esta soti@ando que cambiemos
la decisibn que tmamos cuando denegamos su solicitieglreembolso Los ejemplos de
situacione®n que es posible que deba solicitaruestro plann reembolsp

e Al utilizar una farmacia fuera de la red paracesar sueceta

e Cuardousted paga el costo total dea receta porgue no tiene su tarjetafil@cioncon
usted.
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e Cuardo usted paga el costo totalulea receta en otras situaciones

Para los detalles acerca de como presentar una apelacion, vea el Capitulo 7 de egtgXadleto

se puede hacer si usted tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
guerellas)?. El proceso de apelaciones es un proceso legal con procedimientos detallados y
fechas limites importantes. Si lsprimera vez en que usthd pesentado una apelacion, seria

util leer la Seccion 4 del Capitulb La Seccidn 4 es una seccion introductoria que explica el
proceso para decisiones sobre cobertura y apelaciones, y esta seccion le da definiciones de

t ®r mi nos, t al es.loegore ledr la Sexcion 4 ested puéde pasar a la Seccion
5 del Capitulo 7 para una explicacién paso a paso de como solicitar una apelacion.

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

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

Hay algunas situaciones en que usted deberia notificarnos respecto a los pagos que usted ha
realizado por sus medicamentos. dstos casos, no esta swéaadounreembolso Envez,

nos esta avisando de sus pagos para que psdeabtcular sus costos fuera dmllsillo
debidamente. Puede que esto le ayude a reunir los requisitos para la Fase de Cobertura
Catastrofica mas rapido.

Aqui le presentamos daeguaciones en que usted nos debe enviar recibos para notifidarnos
los pagos que usted ha realizgo sus medicamentos:

1. Cuando usted compra el medicamento por un precio mas bajo que el
del plan.

A veces cuando esta en la Fase de Brecha de Cobertura, puede comprar su medioameanto
farmacia de la redpor un precio mas bajo que el precio del plan.

e Por ejemplo, una farmacia puede ofrecer un precio especial por el medicamento. O
puede que tengana tarjeta de descuento que esta fuera del beneficio del plan que ofrece
unprecio mas bajo

e A menos que se apliguen condiciones especiales, usted debe utilizar una farmacia de la
red en estas situaciones y su medicamento debe aparecéista the Medicamentas

e Guarde su recibo en un lugar seguro y envienos una copia para que pbdeenague
sus costos fuera ddbolsillo cuenten para cualificarlo para la Fase de Cobertura
Catastrofica.
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e Aviso: Si usted estd en la Fase de Brecha de Coberturaarelnpl pagard ninguna
porcion de estos costos de medicamentos. Sin embargo, si nos envia el recibo, nos
permite calcular sus costos fuera thelsillo correctamente y puede ayudarle a reunir los
requisitos para la Fase de Cobertura Catastréfica masrapid

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

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

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

e Aviso: Como usted estad obteniendo sus medicamentos a través de un programa de
asistencia al paciente y no mediante un benedleioplan, el plan no pagara ninguna
porcion de estos costos de medicamentos. Pero si usted nos envia copias de sus recibos,
nos permite llevar una cuentarcecta de sus costos fuera delsillo y esto puede
ayudarle a reunir los requisitos para la Fes€dbertura Catastrofica mas rapid

Debido a que usted no esta solicitandoreembolsoen estos dos casos descritos mas arriba,
estas situaciones no se consideran decisiones sobre cobertura. Por lo tanto, no puede presentar
una  apelacion  si usted estd  endesacuerdo con nuestra decision.

S5840_GOB_FP_10_1027 01 |l CMS FYI 02/17/2010



Evidencia de Cobertura 2010 p&8P Gobierno
Capitulo 6: Sus derechos y responsabilidades 70

Capitulo 6. Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe honrar sus derechos como suscriptor de
MUESTIO PIAN L.ttt 71

Seccion 1.1

Seccién 1.2

Seccion 1.3

Seccionl4

Seccion 1.5

Seccion 1.6

Seccion 1.7

Seccion 1.8

Seccion 1.9

Debemos prporcionarle informacion de manegae le sirva a usted
(enotros idiomas aparte despafiofjue se habla en el area de servicio
del plan en braille, en letra agrandadaen otros formatos alternos

< (o 71
Debemos atenderle de manera jystanrespeto en todo momento........ 71

Debemos asegarnos de que obtengaceso a sus medicamentos sin
(0= 00 - USRS 72

Debemos proteger la privacidad de su informacion de salud personal72

Le debemos proporcionar informacion acerca del plan, su red de
provealores, ysus cubiertas de medicamentos...........cccovevvvviieeeeeninnnn.. 73

Debemos conservar su derecho a tomar decisiones sobre su cuidada/4

Usted tiene dereche presentar querellas y solicitgue
reconsideremos decisiones que hemos tomado..............cceveeeeeennnnn.. 76

¢, Qué puede hacer si usted cree que no lo estan tratando justamente o
no estan respetando sus derechoS2..........coeevvviiiieeeiii e, 16

Como obtenemas informacion sobre sus derechoS........c.covveveiinienn... 77

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como suscriptor del
0] = T T 77

Seccion 2.1

¢,Cuadles son sus responsabilidades?..........ccocceevviieeeeeiieeeeineeeeneeennn

S5840_GOB_FP_10_1027 01 |l CMS FYI 02/17/2010



Evidencia de Cobertura 2010 p&8P Gobierno
Capitulo 6: Sus derechos y responsabilidades 71

SECCION 1 Nuestro plan debe honrar sus derechos como
suscriptor de nuestro plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionarle informacién de manera que le sirva a
usted (aparte del espafiol que se habla en en area de servicio
del plan, en braille, en letra agrandada, o en otros formatos
alternos, etc.)

Para obtener informacion de nosotros denemaque le convenga a usted, favor llamar a
Servicio al ClientéLos numeros telefonicos se encuentran gaoltadade este folleto).

Nuestro plan tiene personas bilinglies y servicios traductores disgomubke contestar
preguntasa suscriptores que no hablan espafitdmbién podemos proporcionar informacion

en braille, en letragrandada, o en otros formatos altersol® necesita. Si usted reune los
requisitos de elegibilidad pardedicare debido a oapaddad, se requiere que le
proporcionemos informacion acerca de los beneficios del plan que son accesibles y apropiados
para usted.

Si usted esta experimentando problemas en obtener informacion de nuestro plan por razones
relacionadas a su idioma o pacapacidad favor llamar a Medicare at800-MEDICARE (1-
8006334227), 24 horaal dia, 7 dias a la semana, e indiggekdesegresentar una querella.

Los usuarios de TTY deben llamar a877-486-2048.

Seccion 1.2 Debemos atenderle de manera justa y con respeto en todo
momento.

Nuestro plan debe cumplir coasl leyes que le protegen contliacriminaion o trato injusto
No discriminamos a base de la raza,capacidad, religion, sexo, salud, origen étnim@do
(creenci, edad, o origenacional

Si usted desea mas informacién o tiene preocupaciones sobre la discriminaciéon o el trato injusto,
favor llamar al Departamento de Salud y Servicios Huma@fisita de Derechos Civile} al
1-800-368-1019 (TTY 1:800537-7697) o a su oficina municipal de 2ehos Civiles.

Si usted tiene unadgapacilady necesita ayuda con atceso alwuidado, favor llamar a Servicio

al Cliente(Los numeros telefénicos se encuentran epoldadade este folleto). Si tiene una
gueja, tal como un problema con accpama dias de ruedas, Servicio al Cliergaede ayudar.
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Seccion 1.3 Debemos asegurarnos de que obtenga acceso a sus

medicamentos sin demora.

Como suscriptor de nuestplan, tiene derecho de procesas recetas o repeticiones en
cualquiera de las farmacias de la red sin danfi usted entiendgue no esta obteniendo sus
medicamentos de la Parte D dentrqpddodode tiempo razonable, el Capitulo 7 de este folleto
le informa qué hacer.

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

personal.

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y su
informacién de salud personal. Nosotros protegemos su informacion de salud personal conforme
con esas leyes.

Su Ainformaci-n de salud personal 0 incl uye
cuando se afilié a este plahigual quesus expedientes médicos y otra informacion sobre
su salud.

Las leyes que protegen su privacidad le dan derechogoredos a obtener informacion

y controlar como esta informacion se utiliza. Le damos un aviso escrito que se llama
ANoti ficaci-n de Proe ke iexplica edtes dérechos § c¢cadmd a d o
nosotros protegemos la privacidad de su informacion de seatadral.

¢, Coémo protegemos la privacidad de su informacion médica?

Nos aseguramos de que las personas sin autorizaci&ean ni cambian su expediente.

En la mayoria de las situaciones, si le entregamos su informacion médica a alguien que
no esta admistrando ni pagandpor su cuidadose 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 estan permitidas o requeridas por ley.

o Por ejemplo, se requiere que cedamos informacién de salud a agencias
gubernamentales que estan revisandalidad del cuidado.

o Como usted es un suscriptor de nuestro plan a través de Medicare, se requiere que
le cedamos su informacion de salud a Medicare incluyendo la informacién acerca
de sus medicamentos recetadesla Parte D. Si Medicare ces informaadn
por motivo de investigaciones u otros usos, esto se hara conformeoson |
estatutos yeyes federales.

Usted puede ver la informacién en su expediente y puede saber como se ha
compartido con los demas.
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Usted tiene derecho a revisar su expediente méyliectiene el plan, y obtener una copia del
mismo. Se permite que le cobremos un cargo por hacer las fotoctyssesd también tiene
derecho a solicitarnaguese le afiada se le corrija lanformacién en su expéhte médico. Si
usted nos solicitgue realicemosdichos cambios, consideeanos su solicitug decidiremos si
los cambios se deben hacer.

Tiene derecho a conocer la manera engyuaformacion de saluse ha compartido con otros,
por cualquier propdésito que no sea rutinario.

Si tiene preguiats o preocupaciones acerca de la privacidad de su informacion de satuthpe
favor llamar a Servici@l Cliente (Los nimeros telefonicos se encuentran epoldadade este
folleto).

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

Como suscriptor de nuestro plan, tiene el derecho a obtener varios tipos de informacion de
nosotros. (Como se explic6 mas arriba en la Seccion 1.1, tiene derecho a obtener esta
informacion de manera que sirva a usted. Esto incluye obtemerinformacionen idiomas
alternas aéspaniol, en letra agrandada o en otros formatos.)

Si usteddeseacualquiera de los siguientes tipos de informacion, favor llam&eraicio al
Cliente(Los numeros telefonicos s@icuentran en lportadade este folleto):

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

e Informacion sobre nuestras farmacias de la red

o Por ejemplo, usted tiene del® a obtener informacion de nosotros sobre las
farmacias en nuestra red.

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

o Parainformacion mas detallada acerca de nisdaimaacias, puede llamar a
Servicio alCliente(Los numeros telefonicos se encuentran gaoksadade este
folleto) o visite nuestra pagina electronicaww.firstpluspr.com

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

o Sitiene alguna pregunta sobre las reglas o restricciones, favor ll&@warieio al
Cliente(Los numeros telefénicos se encuentran gotéadade este folleto).

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

o Siun medicamentde la Parte D no est& cubierto para usted, o si su cobertura esta
restringida de alguna manera, usted nos pusadieitar una explicacion por
escrito. Tiene derecho a esta explicacion incluso si obtuvenedicamento de
un proveedor o farmacia fuera de la red.

o Siusted no esta satisfecho o si esta en desacuerdo con una decision que tomamos
respecto a qué medicamentos de la Parte D estan cubiar@augted, tiene
derecho a solicitaos que cambiemos niesdecision. Para los detalles sobre lo
gue usted puede hacer si algin medicamento no esta cubierto de la manera en que
usted cree que debe de estar cubierto, vea el Capitulo 7 de este folleto. Le
proporcionads detalles acerca de como solicilaa deision sobre su cobertura
del plan, y como presentar una apelacion si udesgtague cambiemos nuestra
decision. (El Capitulo 7 también informa sobre cOmo presentar una querella
sobre la calidad del cuidado, tiempos de espera, y otras preocupaciones.)

0 Siusted desea solicitgue nuestro plan pague nuestra porcion de una factura que
usted ha recibido por un medicamento recetado de la Parte D, vea el Capitulo 5 de
este folleto.

Seccion 1.6

Debemos conservar su derecho a tomar decisiones sobre su
cuidado.

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

A veces las personas se vuelven incapaces de tomar decsbnesu cuidado de salutkbido
a accidentes o enfermedades graves. Tdeneto a indicar lo que usted desp#e pase si usted
se encuentra en esta situacion. Esto significagjusteddesea puede:

e Llenar un formulario por escrito que le daaklyuien la autoridad legal entomar
decisiones médicas por ustedi algun diaustedse vuelve ncapaz de tomar decisiones

por simismo.
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e Ofrecerles a sugmédicosinstrucciones escritassobre cdmo ustedeseajue se maneje
su cuidado médico si usted se vuelveapaz de tomar decisiones pom&mo.

Los documentos legales que usted puede utilizar para dejar instrucciones por adelantado en estas
situaciones se llamafid i r e ct i v ads Hay disdintoz Gpdsade directivaavanzaday
tienendistintos nombres. Los documentos que se llafmdne s t msmeent yiv p a degal

paraelc ui dad o sbpeejesnplds dditectivasavanzadas

Si usted quiere usar wuna dAdirectriz por adelz¢
tiene que hacer:

e Obtenga el formulario. Si usted deseasar unadirectivaavanzadapuede obtener un
formulario de su abogado, trabajador social, o de algunas tiendas que venden articulos de
oficina. A veces puede procurar formularios d&ectivas avanzadasde las
organizaciones que proporcionan informacgobre Medicare. Usted también puede
comunicarse conServicio al Clientepara solicitarlos formularios (Los numeros
telefonicos se encuentran erplartadade este folleto.)

e Llénelo y firmelo. No importa donde usted procure este formulario, tengaienta que
es un formulario legal. Se recomienda que usted busque asistencia de un abogado para
prepararlo.

e Dele copias a las personas apropiadadDebe darle una copide este formulario a su
médicoy a la persona que usted nombre en este formularico dangue tomaria
decisiones por ustedi usted se vuelve incapaks posibleque ustedieseedarlecopias
a amigos cercanos y parientes también. Asegurese de guardar una copia en su hogar.

Si usted sabe con anticipacion que va a estar hospitalizadted la firmado undirectiva
avanzadalleve una copiacon ustedal hospital.

e Si usted es admitiden el hospital, le preguntaran si usted ha firmado directiva
avanzaday si la tiene en su posesion.

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

Recuerde que es su opcion si deskenar una directriz por adelantado o no(incluyendo si
usted quieg firmar una si esta en el hospital). Segun 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?

Si usted ha firmado urdirectivaavanzad, y usted cree que su médichospital no ha seguido
las instrucciones contenidas en la misma, usted puede prasemntguerella la Oficina de la
Procuradora de Edad Avanzada al PO Box 1911179 San Juan, PR1IAG90%us numeros de
teléfono son 877-7254300 o 1787-721-6121.
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Seccion 1.7 Usted tiene derecho a presentar querellas y solicitar que
reconsideremos decisiones que hemos tomado.

Si usted tiene algun problema o preocupacion acerca de sus servicios o cuidado cubierto, el
Capitulo 7 de este lfeto le indica lo que usted puede hacer. Le proporciona los detalles acerca
de como tratar todo tipo de problemas y quejas.

Como se explica en el Capitulo 7, lo que usted necesita hacer para darle seguimiento a un
problema o preocupacion depende de la situacion. Es posible que tergdiajize a nuestro

plan que tome una decision sobre lmErtura para ustegyresentarnos wnapelaciéon para que
cambiemos una decision sobmbertura, gpresentar una querella. Cualquiera que sea el caso,

ya sea porsolicitar una decision sobre cobertura, presentar una apelaciéon, o presentar una
guerella,se requiere que lo tratemos justamente

Usted tiene derecho a obtener un resumen de la informacion sobre las apelaciones y querellas
gue otros suscriptores del plan han presentado enaglga®ara obtener estdormacion, favor
llamar aServicio al Client€dLos numeros telefonicos se enntran en lgportadade este folleto).

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

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

Si usted cree que ha sido tdanjustamente o que sus derechos no hanrsgfetados debido
a su raza, itepacidad, religion, sexo, salud, origen étnioeedo €reenciay edad, o origen
nacional debe llamar al Departamento de Salud y Servicios Hunm&adSficina de Derechos
Civiles) al 1-800-3681019 o TTY 1800-537-7697, o llame a su Oficina de Derechos Civiles
municipal.

¢ Se trata de algo distinto?

Si usted cree que usted ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido respetados, y
no se trata de discriminaciopuede obtener asistencia para resolel problema que esta
preentando:

e Usted pueddlamar a Servicio al Cliente (Los numeros telefénicos se encuentran en la
portadade este folleto).

e Usted pueddlamar al Programa de Asistencia de Seguros de Salud Esté#da Para
mas detalles acerca de esta organizacion y como comunicarse con ella, vea el Capitulo 2,
Seccion 3.
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Seccién 1.9 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

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

e Ustedpuedellamar a Servicio al Cliente (Los numeros telefénicos se encuentran en la
portadade este folleto).

e Usted pueddlamar al Programa de Asistencia de Seguros de Salud Estatale®ara
mas detalles acerca de esta organizacion y c6mo comunicarse coaabh Capitulo 2,
Seccion 3.

e Usted puede comunicarse ddedicare.

0 Usted puede visitar la pagina electronica de Medicare (http:// www.medicgre.gov
para | eer o b aYoar rMediedre Rigbts & Rretectioos(Sus
Derechos y Protecciones de Mestig.

0 O, usted puede llamar al8D0-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al dia, 7
dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llama8al-486-2048.

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como
suscriptor del plan.

| Seccién 2.1 ¢Cuéles son sus responsabilidades?

Las cosas que tiene que hacer como suscrg#bmplanestan en el listado abajo. Si tiene
preguntas al respecto, puede llam&eavicio al ClientdLos numeros telefénicos se encuentran
en laportadade este folleto). Estamos agaira ayudar.

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

0 Los Capitulos 3y 4 le proporcionan los detalles sobre su cobertura de
medicamentos de la Parte D.

e Siusted tiene otra cobertura de medicamentos recetados ademéas de la de
nuestro plan, se requiere que nos notifique de tal cobertura. Favor llamar a
Servicio al Clientgara notificarnos

0 Se requiere que cumplamos con las reglas impuestas por Medigare pa
asegurarnos de que esté utilizando toda su cobertardicada cuando obtiene
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sus medicamentogubiertos del plan. Esto se llamacoor di naci - n
b e nef porgueoss thata de coordinar los beneficios de salud y medicamentos
gue obtiene de nuestroapl con cualquier otro beneficaisponible para usted.

Le ayudaremos con esto

Notifigue a su médico y farmacéuticos que usted esta afiliado a nuestro
plan. Presente su tarjeta dafiliacion siempre querocesesus medicamentos recetados.

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

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

proporcionarleel mejor cuidado médico, entéreke mas que puedaobre su
condicion médica, y ofrécel®da la informacion que necesitan sobre usted y su
salud. Siga los planes de tratamiento e instruccionesuspeel y sumédicos
acordaron

Si tiene alguna pregunta, hagala. Sus meédicos y susteeedores de cuidado

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

Pague lo que usted debe. Como suscriptor de nuestro plan, usesiresponsable
de estos pagos:

0 Usted debe pagar su prima del plan para conticomosuscriptor de nuestro

plan.

Para algunos de sus medicamentos cubiertos por el plan, usted debe pagar su
porcién del costo cuando recibbmedicamentdEsto seria un @ago (una

cantidad ajustada) an coseguro (un porcentaje del coste toGdpitulo 4 indica

lo que debe pagar psus medicamentos recetadiesla Parte D.

Siustedrecibe cualquier medicamento que no esta cubierto por nuestro plan o
por otro seguro dque tenga, debe pagar el costo total.

Avisenos si usted se muda. Si usted se va a mudar, es importante que nos
notifiguedeinmediato Llame aServicio al Client§Los niumeros telefonicos estan en
la portadade este folleto).

o Si usted se mudafuera del &ea de serviciode nuestro plan, no podra

permanecercomo suscriptor de nuestro plan.(El Capitulo 1 le indica cual es
nuestraarea de servicio) Podemos ayudar a determinar si esta mudandose fuera
del area de servicio 0 no. Siesta mudandose fueraedetié servicio, podemos
avisarle si tenemos un plan en su nueva éarea.
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o Siusted se mudalentro del area de servicidel plan, comoquiera necesitamos
sabelo para mantener su expediente de afiliacion al dia y saber cémo
comunicarnos con usted.

e Llame a Servicio al Cliente si tiene preguntas o preocupaciones. También
recibimos con agrado cualquier sugerencia que usted pueda tepara mejorar
nuestro plan.

o0 Los numeros telefénicos y las horas de servicio [@eevicio al Clientese
encuentran en lportach de este folleto.

o Para mas informacion acerca de co6mo comunicarse con nosotros, incluyendo
nuestra direccion postal, vea el Capitulo 2.
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RESUMEN

SECCION 1 Introduccién

| Seccién 1.1 Que hacer si tiene un problema o preocupacion?

Por favor, llamenos primero.

Su salud y satisfaccioeon importaries para nosotros Cuandotengaun problema ouna
preocupacion, esperamos que usteente un acercamientainformal primero. Favor llamar a
Servicio al Cliente(Los numeros telefonicos se encuentran erpdaadade este folleto).
Trabajaemas con usted para tratar de encontrar una solucion satisfactoria a su problema.

Usted tiene derechos como suscriptor de nuestro plan y como una persona que recibe Medicare.

Nosotroscomprometemos en honraus derechos, atender sus problemas y preocuescio
seriamente, y tratarlo con respeto.

Dos procesos formales para manejar problemas

A veces,ustedpodria requeriun proceso formal para manejar problema que esta presentando
comosuscriptor de nuestro plan.

Este capitulo explica dos tipos pecesos formales para manejar problemas:
e Para algunos tipos de problemas, necesitaalganceso para obtener decisiones sobre
cobertura y presentar apelaciones
e Para otros tipos de problemas, necesita elgaoceso para presentar querellas.
Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Para asegurar el manejo justo y rapido de
sus problemas, cada proceso tiene ciertas reglas, procedimientos, y fechaglienisted y

nosotros debemos cumplir

¢,Cual debe usar? Eso depende del tipo aggma que estdresentando La guia en la Seccion
3 le ayudard a identificar el proceso apropiaddilizar.
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| Seccién 1.2 ;Y qué de los términos legales? |

Hay términoguridicos para alginas reglas, procedimientos, y tipos de plazos desenitaste
capfulo. La mayoria de la gente no esta familiarizada con muchos de estos términosikles p
gue puedan ser dificiles de entender

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

mas sencillas en lugar aéertos términos legalesPor ejemplo, este capitulo utiliZad e c i si - n
sobre coberturao en vez de ifdeterminaci - n d
coberturado y HAOrganizaci-n de Revisi-n | nder

| nde p e n dambiénutdiza abreviacionds menos posible.

Sin embargo, puede sétil 1 y a vecesumamente importanieque usted conozdas términos
legales correctos para la situacion ere quisted se encuentra. oi@cendo los términos le
ayudara a comunicee de maneraas claray precisa cuando esté manejando su problema y
obtener la ayudaorrectae informacion apropiada para su situacidara ayudarlo a conocer
gue termino utilizarincluimos unos términos legales cuandmfiecemodos detalles sobrel
manejo de situaciones especificas.

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

| Seccion 2.1 DOnde obtener mas informacion y asistencia personalizada

A veces puede ser confusuciar y dar seguimiento al proceso para manejar un problema. Est
puede ser ciertsi no se siente bien o si tiene energia limitada. En otras ocasiones, puede que no
tenga el conocimiento que le hace falta para daigelientepaso Tal vez las dositslaciones
apliquen a usted.

Busque ayuda de una organizacion gubernamental independiente.

Siempreestamos disponibles para asistirlBero en algunas situaciones, es posible que usted
también desee la ayuda y los consejos de alguien que no esta wvincalachosotros.
Siempre puede comunicarse corPsagrama de Asistencia de Seguros de Salud Estatales

Este programa gubernamental tiene consejadigstramientaen todos los estados. Est
programa no esta vinculadon nuestro plarcon algunaompari® aseguradora ni con ningun

plan de salud Los consejeros de este programa puedsstirlea comprender qué proceso

debe seguir para manejar el problema que estad experimentando. También pueden contestar
sus preguntas, brindanteayorinformacion, yofrecerle orientacion en lo que debe hacer.
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Estos servicios son libres de costo. Encontrara los numeros telefénicos en el Capitulo 2,
Seccién 3 de este folleto.

También puede obtener ayuda e informacion de Medicare.

Para més informacién o asisteneiananejarun problema, también puede comunicarse con
Medicare. Aqui hay dos maneras de obtener informacion directamente de Medicare:

e Usted puede llamar at800-MEDICARE (1-800-6334227) 24 horas al dia, 7 dias a la
semana. Los usuarios de TTY deben Haml 1:877-486-2048.

e Usted puede visitar la pagina electrénica de Medicaigta://www.medicare.gav

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

Seccion 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 preocupagidesea hacer algoo neesita leer este capitulo
completo. Solo necesita encontydeer las partes de este capitulo gaeplican a su situacion.
La guiaque sigudo ayudara:

Para descubrir qué parte de este capitulo le indica lo que usted debe hacer para tratar de resolver
su problema o preocupacion, conteste la siguiente pregiBiigoroblema o preocupacion esta
relacionada con sus beneficios o cobertura(Esto incllye problemas en cuanto a la manera

gue susmedicamentos recetados estan cubiertos o no, la manera en que estan cubiertos, y los
problemas relacionados cehpago de susedicamentos recetados.)

e Siuded contestd quB S 2pase a la proxima seccion de este capitulBe&ion 4Una
guia a las cosas basicas de decisiones sobre cobertura y como presentar ape)aciones

e Si usted contestdé gue N ¢ pase mas adelante aSaccion 7al final de este capitol
(Cémo presentar una querella acerca de la calidad del cuidado, tiempos de espera,
Servicio al Clientgy otras preocupaciongs
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia de las cosas basicas sobre decisiones de
cobertura y apelaciones

Seccién 4.1 Coémo solicitar decisiones sobre cobertura y como presentar
una apelacion: la vista grande

El proceso para decisiones sobre cobertura y la presentacion de apela@bags con
problemas relacionados a sus beneficioshectura paranedicamentos recetados, incluyendo
problemas relacionados al pago. Estelgsoceso que se usted utiliza pasantos que tienen
gue ver con si algo esta cubierto o no, y la manera en que esta cubierto.

Como solicitar decisiones sobre cobertura

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

Estam@ tomando una decision sobre cobertura para usted siempre que decidamos lo que esta
cubierto para usted y cuanto pagaremos:

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

e Pero eralgunos casos, es posible que decidamos que el medicamento no é&#této cu
ya no esta cubiertpor Medicare. Si usted no esta de acuerdo con la decisién sobre
cobertura, puede presentar una apelacion.

Como presentar una apelacion
Si tomamos unalecision sobre cobertura y usted no esta satisfecho con la decision, puede

Aapel ar o | a deénies una manera fidmah de sqlictrearevisemos y que
cambiemos una decision sobre cobertura que hemos tomado.
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Cuando usted presenta una ap@lacnosotros revisamos la decisidon sobre cobertura que hemos
tomado para segurarnos que fuimos justos y cumplinem todas las regé debidamente.
Cuando completemos la revision, le informaremosstra decisian

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

Seccion 4.2 Cémo recibir ayuda cuando se solicito una decision sobre
cobertura o presenta una apelacion

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

e Puedellamarnos a Servicio al Cliente (Los numeros telefonicos se encuentran en la
primera pagina).

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

e Si es posible, & recomienda que ustedenvuelva asu médico u otro proveedor
prescribiente, especial mente si g uipeirdea 00 ba efmeex p eudni
En la mayoria de las situaciones que tiene que ver con una decision sobg@obena
apelacion, su médica otro proveedor prescribientéebe explicar las razones digas
pararespaldarsu solicitud. Su médica otro proveedor pescribienteno puede presentar
todas las apelanes. ElElla sélo puede solicitana decision sobre cobertura o una
Apelacion del Nivel 1 con el plan. Para presentar una apelacion mas alla del Nivel 1, su
médicou otro proveedor prescribienteene quee st ar nombrado como su
(Vea m8s abajo acerca de | os fArepresentant

e Usted puede solicitarque alguien lo represente a usted.Si usted prefiere, puede
nombrara otra personquese a su fAr epr es e ntina decigdn soprar a S C
cobertura o presentar una apelacion.

o Es posible que haya alguien que ya esté autoridzagalmente cmo su
representante baja ley estatal.

0 Si usted deseajue un amigo, un parientesu meédicou otro proveedor
prescribientesea su remsentante, llame &ervicio al Clientey solicite el
formulario para concederle a esta persona el perpasmtomar decisiones por
usted. Este formulario tiene que estar firmado por usted kap&rsona a quien
usted desepara ser su representanteiene que entregarle una copia firmada de
este formulario al plan.
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e También tiene derecho a contratar un abogado para que sea su representante.
Puede contactar a su propio abogado, o conseguir uno de su asociacion de abogacia local
u otro servicio deeferidos.También hay grupos que ofrecservicios legales libres de
costo sicualifica. Sin embargousted no esta obligado a contratar un abogadpara
solicitar cualquier tipo de decision sobre cobertura o apelar una decision.

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

¢Usted ha leido la Seccién 4 de este capftulbon a g u 2

f? cosas b8sicasodo de deci si o7

. Si no, se recomiela que usteth lea antes de caarnzar a leer
esta seccion

Seccion 5.1 Esta seccion le explica lo que debe hacer si tiene problemas
para obtener medicamentos de la Parte D o si quiere que le
reembolsemos el costo por un medicamento de la Parte D

Sus beneficios comsuscriptor de nuestro plan incluyen cobertura de muchos medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios. Medicare se refiere a estos medicamentos para pacientes
ambul atorios fimedi came nobtensr esioe mddiaamdntas siempreDyo .
cuando estérincluidos en laLista de Medicamentos Cubiertos (Formularag nuestro plan y

sean médicamente necesarios para usted, segun determine supm&@ido u otro proveedor.

e [Esta seccidn se trata de los medicamentos de la Parte D solameRt@&rasimplificar,
solemos decir simplemente fAimedicament oo en
Amedi camento recetado cubierto para ©pacie
Parte DO cada vez.

e Para |l os detalles sobre claomequ® sq Wer & mo sP ad
ALIi sta de Medi c,aontes reglasy resiricdiones sobre coliertura, o para
obtener informacién sobre el costo, vea el Capitu{@&mo utilizar la cobertura del
plan para sus medicamentos de la ParteyDdl Capitdo 6 (Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Parte D)

Las apelaciones y decisiones sobre cobertura de la Parte D

Segun se explico en la Seccidén 4 de este capitulo, una decisién sobre cobertura es una decision
gue tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus
medicamentos.
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Términos Una decision sobre cobertu

Legales frecuentemete se llama ung
Afdet er mi nacadaunafn dierii
i ni ¢ci &L€lbamdo la decisibn sob
cobertura se trata de sus medicamento
la Parte D, la determinacion inicial
lama wuna Adet er mi nac
coberturabo

Aqui hay unos ejemplos de decisiosebrecobertura que usted puede solicitar que realicemos
respecto a sus medicamentos de la Parte D:

e Usted solicitague concedamos una excepciademas

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

0o Que no apliguemos una restriccion sobre la cobertura de un medicamento (tal
como un limite sobre la cantidad de un medicamento que usted puede obtener).

o Pagaruna porcion del costo compartido mas baja por un medicamento cubierto no
preferido

e Nos puele preguntar si un medicamento esta cubierto psteady si usted cumpieon
todas las reglas de cobertura aplicables. (Por ejemplo, cuando su medicamentbaesta en
Lista de Medicamentos Cubierfqeero requerimos que obtenga nuestra aprobacion antes
deque lo cubramos.)

e Nos puede solicitague le reembolsemos el costo de un medicamento recetado edie ust
ya compré. Este es una solicitule una decision sobre cobertura por un pago ya
realizado.

Si usted no esta de acuerdo con una decisién sobreiwa@bgue hemos tomado, usted puede
apelar nuestra decision.

Eda seccion le explica como solicitama decision sobre cobertura y como presentar una
apelacion. Utilice esta guia para ayudarle a determinar qué parte tiene la informacion para su
situacion:

¢En cual de estas situaciones se encuentra usted?
1. Solicitar una decision sobre cobertura
e ¢Usteddeseaque concedamaosna excepcion a las reglas y restricciones sobre
la cobertura de un medicame&a? Entonces, nos puede solicitare hagamos
una excepcion (Este es un tipo de decision sobre cobertura.) (Comience con la
Seccién 5.2e este capitulo.)
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e ¢Usteddeseaquele cubramos un medicament® (Por ejemplo, si cubrimos el
medicamento, pero requerimos que usted solicite nuestra aprobacién primero.)
Entonces, nos puedelicitar unadecision sobre cobertura(Pase méas adelante a
la Seccion 5.4de est capitulo.)

e ¢Usted quiere que reembolsemos por un medicamento que ya ha recibido y
pagadd®? Entonces nos puedslicitarun reembolso(Este es un tipo de decision
sobre cobertura.) (Pase mas adelanteSztzion 5.4e este capitulo.)

2. Presentar unaapelacion

e ¢Nuestro plan ya le ha informado que cubriremos ni pagaremos un
medicamento de la maneraque usted deseajue esté cubierto o pagado?
Entonces, puedgresentar una apelaciérfEsto significa que estlicitandoque
reconsideremos.) (Pase mas adelanteSadaion 5.5le este capitulo.)

| Seccion 5.2 ¢Qué es una excepcion? |

Si un medicamentomesta cubierto de manera que usted dgee&sté cubierto, usted

puede solicitaq u e e | plan | e co.ncedaaueac d@pxic-empce
decision sobre cobertura.Similar a otros tipos de decisiones sobre cobertura, si
denegamos ssolicitud parauna excepcion, puede apelar nuestra decision.

Cuando ustedolicita una excepcion, smedico u otroproveedor prscribientenecesita

explicar las razones médicas por las cuales usted necesita que la excepcion se apruebe.
Luego congieraremos su solicitud Aqui hay tres jemplos de excepciones Qe

médico u otrqroveedor prescribienfgueda solicitar:

1. Que le cubramos un medicamento de la Parte D que no estad en lU&sta de
Medicamentos Cubiertos (Formulario)del plan. ( L e | 1 amamos | a i
Medi cament oso0 para abreviar.)

Término

Legal Solicitarcobertura de un medicamento que no estd

Lista de Medicamentos a veces se llama
fiexcepci -n al formul ari

e Si aceptamos conceder una excepcion y cubrir un medicamento que no esta en la
Lista de Medicamentosisted tendra que pagar ymarcion del costo compartido que
se aplica al medicamentoen nivel 4 Usted no puede solicitama excepcion al
copago 0 coseguro que requerimos que pague por su medicamento.
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e NO puede solicitar cobert ur a de ning¥n Amedi came |
medicamentogjue no de la Parte D si Medicare no lo cubre (Para mfigmacion
sobre medicamentos excluidos, vea el Capitulo 5.)

2. Eliminando una restriccién sobre la cobertura del plan de un medicamento
cubierto. Hay reglas y restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos
en laLista de Medicamntos Cubiertoslel plan. (Para mas informacion, pase al

Capitulo3).
Término  solicitando la remocién de una restriccion sob
Legal cobertura de un medicamento a veces se llama
Aexcepci-n al formul ari

e Lasreglas y restricciones adicionalesbre ciertosubiertasmedicamentos incluyen:

o Cuando se requiere usar la version genérilsaun medicamento en vez del
medicamento de marca.

o0 La necesidad de aprobacion por adelantaabes de que aceptemos cubrir un
medicamento parausted. (Este@ ces se | |l ama fAautori zac

o El requisito de pobar otro medicamento distintantes de que aceptemos
cubrir el meicamento que esta solictando (est o a veces se
pasoso.)

o0 Limites de Cantidad.Para algunos medicamentos, hastrieciones sobre la
cantidad de medamento que se permite obtener

e Si nuestro plan acepta concederle una excepcion y no &pleaestriccion, puede
solicitaruna excepcion a la cantidad del copago o coseguro que requerimos que usted
pague por el medamento.

3. Que cambiemos la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido mas
bajo. Cada medicamento en lasta de Medicamentodel plan se categoriza en uno de 4
niveles de costo compartido. Pordeneral, mientras mas bagea el numerdlel nivel de
costo compartido, mes que tendra queaga por su porcion del costo del medicamento.

Término Cuando ustedolicita pagar un precio preferido mg
Legal bajo por un medicamento cubierto no preferido, es
vecessellamBuna excepoel psdce

e Sisu medicamento se encuergreel nivel 3 usted puede solicitarrpge lo cubramos
bajo el nivel de costo compartido 2. Esto bajaria su porcion del costo del medicamento.
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|Seccién 5.3 Cosas importantes que debe conocer al solicitar una excepcion

Su médico nos debe informar las razones médicas

Su médicau otro proveedor prescribiermes debe proporcionar una declaracién por escrito en
gue explica las razones médicas por las cuales usted necesita que le concedaexcepcion.
Parauna decision mas rapida, incluya esta informacion médicaéidicou otro proveedor
prescribienteeuandasolicite la excepcion.

Tipicamente, nuestrhista de Medicamentomcluye mas de un medicamento para tratar una
condicion especificaEstas posilidades distintass e | | aman medi cament os
un medicamento alternativo es tan efectivo commeadicamento que essalicitandoy no causa

ni mas efectos secundaricadicionales ni otros problemas de salud, gensrahte no
aprobaremos ssolicitud parauna excepcion.

Nuestro plan puede contseligitudar fiS20 o fiNoo a su

e Si aprobamos sgolicitud parauna excepcion, uestra aprobacion generalmente seria
valida hasta el final@l afio del plan. Esto es ciegempre y candosumédicocontinie
recetandole el medicamento y el medicamento siga siendo seguro y efectivo para tratar su
condicion.

e Si denegamos ssolicitud parauna excepcion, puedmlicitar una revision de nuestra
decision presentando una apelacion. La Seccion 5.5 indica como presentar una apelacion
si denegamos ssolicitud

La préxima seccion explica consolicitaruna decision sobre cobertura, incluyendo una
excepcion.

Seccién 5.4 Paso a paso: Como solicitar una decision sobre cobertura,
incluyendo una excepcion

Paso 1: Usted solicita que nuestro plan tome una decisién sobre cobertura para

los medicamentos o el pago que necesita. Si su salud requiere una contestacion

rapida, debe solicitar gue t omemos wuna 0 e puedeisolinitarruBgp i da o .
decision rapida si nos esta solicitando que le reembolsemos nuestra porcién de

un medicamento que usted ya compro.

Qué hacer:

e Solicita el tipo de decision de cobertura que usted dese&omience
escribiendop enviandole un fassimil a nuestro plan para realizarsolicitud
Usted, su representante, omsédico(u otro proveedor prescribientpuede hacer

S5840_GOB_FP_10_1027 01 |l CMS FYI 02/17/2010



Evidenciade Cobertura 2010 paRDP Gobierno
Capitulo 7: ;4 Qué se puede hacer si usted tiene un problema o una gqueja
(decisiones sobre cobertura, apelaciones, o querellas)?
92

estao Para los detalles, pase al Capitulo 2, Seccién 1 y busque la secciémllamad
Cdmo comunicarse con nuestro plan cuando ssligitandouna decision sobre
cobertura de medicamentos recetados de la Parte D

e Usted o sumédico o alguien mas que estd tomando decisiones en su
representacionnos puedeolicitar una decision sobre cetiura. La Seccion 4 de
este capitulo indica cobmo usted puede concederlaige por escrito a alguien
para que sirva como su represetga También puede hacer quealmgado tome
decisiones en su representacion.

e Si usted desea solicitaque nuestro pla le reembolse por un medicamento,
comienceleyendo el Capitulo 7 de este follet@dmosolicitar que el plan pague
su porcion de una factura que ustestibié por medicamentos.El Capitulo 7
describe las situ@mnes en que es posible que soliaite reembolso. También
indica cOmo enviarnos el papeleo que sofcita que le reembolsemos nuestra
porcion del costo de un medicamento que usted ya ha pagado.

e Siustedestasolicitandouna excepci - n, pr ovnedicol.a fidec!l
Su médicou otro proveedor prescribientaos debe informar de las razones
médicas por la excepcion de medicamentos quesesititando (Esto se llama la
Adec!l ar mélica- M) de$ uotrm@avéedoo prescribienpeiedeenviar
esta declaraciémor correo o porfacsimil a nuestro plan.U otro proveedor
prescribientenos puede avisar por teléfono y dar seguimiento enviando una
declaracion firmada por correo o facsimil. Vea las Secciones 5.2 y 5.3 para mas
informacion acerca de los requisitos para excepciones.

Si su salud lo requiere, solicite que le otorguemosuna fAdeci Si n r8pidao.
Término Una fAdecisi-n r8pida
Legal Adecisi-n expeditao

e Cuando le deos nuestra decision, usamos las fechasdimit fiest §ndar es o
menos que leos aceptado wusar |l as fechas [ 2 mi
estandar significa que la daremos una contestacion dentro de 72 horas luego de
recibir su declaracion deimédica Una decision rapida significa que le
contestaremos dentro de 24 horas.

e Para ohtener una decision rapida, debe cumplir cordos requisitos:

oUsted puede obtener una decision rapida solo si sestitando un
medicamento que no ha recibido todaviéNo puede obtener una decision
rapida si estdolicitandoque le reembolsemos por undi@mento que usted
ya compro.)
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o Usted puede obtener una decision ripsdéo si el uso de fechas limites
estandares podria ocasionar algun dafio a su salud o perjudicar su capacidad
de funcionar.

e Sisumédicou otro proveedor prescribientenos notifica que su salud requiere
una decision rapida, aceptaremosautomaticamente en otorgarle la decisiéon
rapida.

e Si ustedsolicitauna decision rapida por su cuenta (sin el apoyo deéslicou otro
proveedor prescribiente nuestro plan decidira su salud equiere una decision
rapida

o Si decidimos que su condicion médica no reune los requisitos para una
decision rapida, le enviaremos una carta que se lo indica (y usaremos las fechas
limites estandares).

o Esta carta le informara que si su médiaairo proveedor prescribiensslicita
una decision rapida por usted, se la concederemos automaticamente.

o Esta carta también le explicara como usted puede presentar una querella sobr
nuestra decision en otorgatlea decision estandar en vez dddaisiin rapida
gue usted solicitoLe indica como se presenta una querella rapida, lo cual
significa que usted recibiria nuestra contestacion a su querella dentro de 24
horas. (El proceso de presentar querellaglisnto al proceso desolicitar
decisimes sole cobertura yapelaciones. Para mas informacion acerca del
proceso de presentar querellas, vea la Seccion 7 de este capitulo.)

Paso 2: Nuestro plan considera su solicitud y le daremos una contestacion.

Fechas limitesi r 8§ p i phea slexisiones sobre cobertura

e Si estamos utilizanddas fechas limites rapidas, debemos darle nuestra
contestaciomentro de 24 horas

o Por lo general, esto significa dentro de 24 horas luego de recimlistiud Si
usted est&olicitandouna excepcion, le daremos nuestra contestacion dentro de
24 horas luego de recibir una declaracionmdétlicoquerespaldasu solicitud
Le daremos nués respuesta antesi,su salud lo requiere.

o Sino cumplimos con esta fechimite, se requiere que enviemsssolicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisado por una Organizacion
de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccion, informamos sobre
esta organizacion de revisiones y explicamos lo quedsu al Nivel 2 de
apelaciones.

S5840_GOB_FP_10_1027 01 |l CMS FYI 02/17/2010



Evidenciade Cobertura 2010 paRDP Gobierno
Capitulo 7: ;4 Qué se puede hacer si usted tiene un problema o una gqueja
(decisiones sobre cobertura, apelaciones, o querellas)?
94

e Si nuestra cont est aceo-parateds lo gus ésted spligitoa un a
debemos proveer la cobertura que aceptamos proveer dentro de 24 horas luego de
recibir susolicitudo una declaracion detédicoque resplaa susolicitud

e Si nuestra contestaci-n es ANoO sqglicdkay a una
le enviaremos una declaracién por escrito que le explicaaleenes de nuestra
decision

Fechas limitesfi e s t 8 n dpara @esisiones sobre cobertura

e Sj estamos utilizando las fechas estandares, debemos darle una contestacion
dentro de 72 horas.

o Por lo general, esto significa dentro de 72 horas luego de recialisitud
Si usted estasolicitando una excepcion, le daremos nuestra contestacion
dentrode 72 horas luego de recibir su declaraciomuadicoque respaldau
solicitud Le daremos nués contestacion mas prorgosu salud lo requiere.

o Sino cumplimos con esta fechianite, se requiere que enviemsgsolicitud
al Nivel 2 del proceso deapelaciones, donde sera revisado por una
Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccion,
informamos sobre esta organizacion de revisiones y explicamos lo que sucede
al Nivel 2 de apelaciones.

e Si nuestra cont eusdparte b paratododo qieustanl soticdtr a

0 Si aprobamos swolicitud de cobertura, debemgsoveer la cobertura que
aceptamos proveeadentro de 72 horasluego de recibir swolicitud o la
declaracion demédicoquerespaldasusolicitud

0 Si aprobamossu solicitud de reembolsgor un medicamento que usted ya
comparo, se requiere que le enviemos el pigydro de 30 dias calendarios
luego de recibir swsolicitud o la declaracion demédico que respaldasu
solicitud

e Si nuestra cont e anapactd o parateds lo ud osted pgidele a
enviaremos una declaracion por escrito que le explicatasmes de nuestra decision

Paso 3: Si denegamos su solicitud de cobertura, usted decide si desea presentar
una apelacion.

e Sinuestro plan deniega sdicitud, tiene derecho a apelar la decision. Presema

apelacion significa que usted nsalicita que reconsideremdsy posiblemente que
cambiemos la decisién que tomamos.
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Seccién 5.5

Paso a paso: COmo presentar una Apelacion del Nivel 1
(como solicitar que revisemos la decision sobre cobertura tomada
por el plan)

Término Cuando usted inicia el proceso de apelacio
Legal est o se |l ama el npr
una AApelaci-n del N i

Una apelacion presentada al plan por
decision sobre cobertura de medicamentos (
Parte D se llama unar ed et er ndelr
plan.

Paso 1: Usted se comunica con nuestro plan y presenta una Apelacion del Nivel
1. Sisu salud requiere una contestacion rapida, debe solicitarunafiap el aci - n

Esto es lo que tiene que hacer.

e Para iniciar una apelacion, usted (osu representanteo su medicou otro
proveedor prescribiendd debe comunicarsecon nuestro plan. Para detalles
sobre cdmo comunicars®n nosotros por cualquier propositelacionado a su
apelacion pase al Capitulo 2, Seccion 1 y busque la seccion que se Uzma,
comunicarse con nuestro plan cuando desea presentar una apelacion sobre sus
medicamentos de la Parte D.

e Presente su apelddn por escrito sometiendo una solicitud firmada. Usted
debe presentar su apelacion dentro de 60 dias calendaridsspués de la fecha
en la correspondencia escrita que le enviamos para contedaliciud de una
decision sobre cobertura. Siusted pieedta fecha limite y tiene ubaena razén
es posible que le demos mas tiempo para presentar su apelacion.

e Usted puedesolicitar una copia de la informacion de su apelacion y afadir
mas informacion si desea.

0 Usted tiene derecho solicitarnosuna copiade la informacién acerca de su
apelacion. Se nos permite aplicar un cargo fodocopiar y enviar esta
informacién para usted.

0 Silo deseausted y su médico u otra proveedor prescribigotede darnos
informacion adicional pareespaldasu apelacion.
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