31de octubre de 2009
Estimado suscriptor:
Aqui le presentamos tres documentos con informacion importante para usted.

1. Favor empezar leyendo Idotificacion Anual de Cambios para 2010. Esta
notificaciénle da un resumen de los cambios en sus beneficsstps para el afo
préximo. Estos cambios entraran en vigor el 1ro de enero de 2010.

e Favor tomar unos minutos para ojear el resumen y ver dengnéra estos cambios
le puedan afectar.

e Si usted decide permaneman First+Plus Advantage Remiumpara 2001 no tiene
gue avisarnos ni llenar ningun papeleo. Permanediiegiddo automaticamente como
suscriptor de nuestro plan.

e Si usted decide dejdfirst+Plus Advantage Femium puede cambiar a un plan de
Medicae Advantage diferente o a Medicare Origiealtre el 15 de noviembre y el 31
de diciembrede cada afio. L&lotificacion Anual de Cambios le proporcionarda mas
informacion al respecto.

2. Estamos incluyendo una copia ldeEvidencia de Cobertura para el afio proximo.
Es la descripciéon legal y detallad® dus beneficios y costos para 2010 si usted
permanecafiliado como suscriptor de nuestro plan. También egpdius derechos y las
reglas con las cuales necesita cumgliandoutiliza su cobertura para obtener cuidado
médico omedicamentos recetados.aver revisar este documento para familiarizarse
con su contenido y manténgalo a su alcance como una referencia.

3. También estamos ihgendo una copiale laLista de Medicamentos Cubiertos
(Formulario) de nuestro plgmque entrara en vigal 1ro de enero d2010.

De tener alguna duda o pregunta, estamos aqui para ayudar. dEdaonar aServicio al
Cliente al 1-888767-7717 (os usuarios de TTY/TDD deben llamal 1-877-6724242).
Nuestro horario de oficina ek lunes a viernes de 8:00maa 8:00p.m.y edas llamadas son
libres de cargosTambién puede visitanuestra pagina electronjoaww.firstpluspr.com.

Apreciamos su afiliaciébn a nuestro plan y esperamos continuar atendiéhddle que
viene.

Cordialmente,

Deparamento deAfiliaciones
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Notifi cacibn Anual de Cambios para 2010 para First+Plug\dvantage
Premium (PPO)

Este folletole muestra como sus beneficios y costos como suscriptor de nuestro plan seran
diferentes a sus beneficios actuales en el afio proximo. Estos cambios entraran eparigor a
del 1ro de enero de 2010.

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

Servicio al Clientedel Plan de Salud de First Medical:

Para ayuda o informacién, favde llamar aServicio al Cliente entre a nuestra pagina
electrénicawww.firstpluspr.com

1-888-767-7717 (as llamadas a estos numeros klores de costo.)

Losusuarios de TTY/TDeben llamaal 1-877-672-4242

Horas Laborables:
De lunes a vierne3e 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Este plan es ofrecido por First Medical Heal t
Ainos 0 o A wavés detesthotificacion Anual de Cambios, nos referimos a First+Plus
Advantage Premiurth PPO) como fApland o Anuestro plano.

Nuestra organizacidtiene un contrato coel GobiernoFederal.
Esta informacion esta disponible en un formato diferente, incluyendo en el idigiésa Favor

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

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

Le estamos enviando esta Notificacibn Anual de Camb#&ra mformarle sobre como sus
beneficios y costos como suscriptor seran diferentes a 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 ocurriran en su cobemlia@ierproximo, asi que
favor leer muy prontamente este documento para ver cOmo estos cambios de beneficios y
costos lo afectaran aisted si permanece afiliado auestro plan para 2010.

Para decidir lo que es mejor para usted, compare esta informacién 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 ac&rde los planes que estdisponibles en su area entrarmlo

sitio de Medicare (http\WWww.medicare.goj El sitio de Medicare incluye informacién sobre los
beneficios y costos de los planes, ademas de informaci@da sdmo Medicare considera los

planes en las diferentes categorias (por ejemplo, la deteccion y prevencién de enfermedades, las
encuestas de los pacientes, y el servicio al cliente). Si tiene acceso a la red, puede usar las
herramientas de la red @étip//www.medicare.goseleccionandoin Co mpar e Heal t h Pl
Medigap Policies in Your Area (Compare Planes iésly Politicas Medigap en Sufe a) 0 o
ACompare Medicare Prescription Drug Plans (Co
Medi car e) @®ms pledenltama® directamente aB88767-7717 para obtener una copia

de la evaluaciode planes para este pldros usuarios de TTY/TDMeben llamar al-B77-672

4242.

Esperamos mantenerlo afiliadaaestro plan. Pero si usted decide hacer un cambao204.0,
refi ® ase a fAaCu8§ndo se puede cambiar déd en | &
afioen que se pueden hacer cambios de plan.
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Notificacion Anual de Cambios para 2010 para First+Plus Advantage Premium (PPO) 1

Seccidén 1. Cosas Importantes De Saber

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

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

e Para obtener los detalles, puede reviadtvidencia de Cobertura de 2010 mgestro plan.
La Evidencia de Cobertura es la descripcion legal y detallada de sus beneficios y costos para
2010. Expica sus derechos y las reglas con las cuales necesita cyramirobtener
cobertura de sus serios médicos ymedicamentos recetados. (Hemos incluido una copia de
la Evidencia de Cobertura en el miseviocon la Notificacion Anual de Cambios. Si no
tiene esta copia, comuniquese &amvicio al Clientg

e Sitiene preguntas o necesita mas infordmcsiempre puede llamarServicio al Clienteal
1-888767-7717 (Los usuarios de TTY/TDD solamente deben llaalat-877-672-4242).
Las horas laborabs son de lunes a viernes &60 a.m. a 8:00 p.m. y las llamadasstos
nameros son libres de cargos

Seccién 2. Cambios en su prima mensual

2009 (este afo) 2010 (el afio préximo)

Prima mensual $53 $20

Excepcion:Si se requere pagar una penalidgubr afiliacion tardiaporque usted no se afil&dun
plan con cobertura de medicamentis Medicare al eunir los requisitos de elegibilidadsu
prima mensual pa 2010 serd $20 mas la penalidad por afiliacion taRAea mas infonacion
acerca de esta penalidad, refiérase al Capitde$u Evidencia de Cobertura.

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

Cambios en sus beneficios

Como se demuestra mas abajo, nuestro plan esta cambiando nuestros beneficios cubiertos para el a
proximo. Para detalles, refiérase a los capitulos 3 y 4 de su Evidencia de Cobertura
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Notificacion Anual de Cambios para 2010 para First+Plus Advantage Premium (PPO) 2

2009 (este afno) 2010 (el afio proximo)
Beneficio Dental $1000 Limite anual $800 Limite anual
Medicamentos Sobre el $50 mensuales $30 trimestrales

Mostrador

Cambios en lo que usted paga

La cantidad que usted pagaer servicios cubiertos sera exactaredatmisma cantidad en 2010 dae
gue esta pagando en 2009.

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

Cambios en sus beneficios

Nuestro plant i e n e Listande Madicamentos Cubiertog-ofmularo). Le indica qué
medicamentos recetados de la Parte D son cubiertos por nuestro plan. (El capitulo 5, Seccién 1.1 de
suEvidencia de Coberturaexplica sobréos medicamentos de la Parte D.)

Puede que hagamos caoien nuestra Lista de Medicamentos qukreel plan de vez en
cuando a través del afcAdemas, hay varios cambios en nuedtista de Medicamentos que
entrardn en vigoa partir del 1ro de enero de 2010. Los cambios en la Lista de Medicamentos han
sido aprobados por Medicare.

e Hemos afadido ajunos nuevos medicamentos a la lista y hemos eliminado otros.
Hemos sustituido algunos medicamentte marca poalgunos medicamentos genéricos.
Hemos sustituidolgunos medicamentos costosos plyunos menos costosos que se han
demostrado tan eficaces.

e Hemos afadido algunas restricciones nuevas para ciertos medicamentos y hemos
reducido las restricciones para otros. Las restrtciones pueden incluir un requisitte
obtener la aprobacidtel plan por adelantado o prolmro medicamento primero para sabe
cuan bien le funciona a usted. Las restricciones pueden incluir limites en la cantidad de
medicamentos.
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Notificacion Anual de Cambios para 2010 para First+Plus Advantage Premium (PPO) 3

Favor de verificar si algunos de est® cambios en la cobertura denedicamentos afectaran Ie
medicamentos que usted tomaUsted puede verificar sio$ medicamentos que esta tomando
aparecen en la Lista de Medicamentos que enviamos con esta Notificacion Anual de cambios.

e La Lista de Medicamentos que enviamos incluye muchos de los medicamentos que
cubrimos, pero no incluye todos los medicamentos gonsas. Si no encuentra algunos de
sus medicamentos en la Lista de Medicamentos, puede que los encuentre en una Lista de
Medicamentos Completa, la cual incluye todos los medictnseque cubrimas Puede
obtener la Lista de Medicamentos Completa llamaadervicio al Clienteo entrando a
nuestro sit enla red www.firstpluspr.com.

Cambios en lo que usted paga

La tabla mas abajo resume los cambios eque usted pagard como su porcioh cesto de los
medicamentos recetados que cubrimos. Estos canaliéztan los medicamentos recetados de la
Parte D solamente.

e Todos los medicamentos en la Lista de Medicamentos del plan se encuentra en uno de cuatro
niveles de costo compartido. Medicare nos pereat@biar lo que usted paga por un
medicamento en cad uno de los niveles de costo compartidgolamente una vez al afo.

Los cambios demémdos mas abajo entraran en vigar 1ro de enero de 2010 y
permaneceran iguales durante el afio entero.

2009 (este afo) 2010 (el afio
préximo)
Medicamentos al Nivel de Costo
Compartido 1
Medicamentos Genéricos
Limite de Cobertura Inicial Usted paga $5 por Usted paga $0 por
receta. receta.

Por el suministro de un mes (30
dias) de un medicamento al Nivel de
costo compartido 1 que se llena en
una farmacia de la red

Brecha de Cobertura Usted paga $5 por Usted paga $0 por

receta. receta.
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Notificacion Anual de Cambios para 2010 para First+Plus Advantage Premium (PPO) 4

Medicamentos al Nivel de Costo
Compartido 2

Marca Preferida

Limite de Cobertura Inicial Usted paga $15 por Usted paga $15 por
receta. receta.

Por el suministro de un mes (30

dias) de un medicamento al Nivel de

costo compartido 2 que se llena en

una farmacia de la red

Medicamentos al Nivel de Costo
Compartido 3

Marca No Preferida

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

Por el suministro de un mes (30

dias) de un medicamento al Nivel de

costo compartido 3 que se llena en

una farmacia de la red

Medicamentos al Nivel de Costo
Compartido 4

Medicamentos Especializados

Limite de Cobertura Inicial Usted paga el 25% por Usted paga el 25% del
receta. costo total.

Por el suministro de un mes (30

dias) de un medicamento al Nivel de

costo compartido 4 que se llena en

una farmacia de la red No hay cobertura con Usted paga el 25% del

brecha. costo total por
Brecha de Cobertura Medicamentos

Especializados
Genéricos.

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

¢, Qué sucede si un medicamento que estd tomando ahora no se encuentra en la Lista de
Medicamentos para 2010? ¢Qué sucede s seavido a un nivel de costo compartido mas alto?
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Notificacion Anual de Cambios para 2010 para First+Plus Advantage Premium (PPO) 5

¢,Qué sucede si una restriccion nueva se le ha afiadido a la cobertura de este medicamento? Si
alguna de estas situaciones se le aplica a usted, haga lo siguiente:

e En algunas situaciones, el plan cubrir4 solo suministroadicional temporario de su
medicamento cuandge acabe su suministro actu&ste suministro temporario sera por un
periodo maximo de 30 dias, 0 menos si su recetacsbespara urperiodo mas corto. El
Capitulo 5, Seccion 6.2 explicaando usted puede obtener un suministro temporario y como
pedirlo.

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

e Tal vez usted pueda encontrar un medicamento diferentgue esté&ulierto por el plan y
gue pueda funcionar tan bien como el otro. Puede llarBanacio al Clientgpara pedir una
lista de los medicamentos cubiertos que se utilizan para tratar la misma condicién médica.
Esta lista puede ayudar al médiceraontrar un mdicamento que estaubierto por el plan
guele funcionebien.

e Usted y su médico paden pedirle al plan que le concedana excepcion y que cubra su
medicamento. Usted puede pedpor adelantado que el plan conceal@a excepcion para el
afo que viene y ldaremos una contestacion a su pedido antes de que el cambio entre en
vigor. Para enterarse de lo que se necestzrhpara pedir que el plan conceadza
excepcion, refierase a la Evidencia de Cobertura que se incluyé en el envio con esta
Notificacion Anual de Cambios. Busque ebgftulo 9 (¢Qué se hace si usted tiene un
problema o una queja?

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

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

Hay unos poos cambios en la red de proveedores para 2010. Ademas, es posible que la red de
proveedores del plan cambie en cualquier momento durante el afio.

e Favor comprobar con sus médicos y otros proveedores que le atienden actualmepdea
asegurarse de que ellosntinden siendo parte de la red de proveedores de nuestro plan en el
afo 2010.

e Para la informacion mas actualizada sobre la red de proveedores, entre a nuestro sitio en el
internet, www.firstpluspr.com o llame a Servicio al Cliente (Refiérase a los afos
telefénicos en la primera pagida este folleto).
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Notificacion Anual de Cambios para 2010 para First+Plus Advantage Premium (PPO) 6

Seccidén 6. ;Qué sucede si no tengo cobertura de medicamentos recetados que es
por lo menos tan buena como la cobertura estandar de medicamentos recetados de
Medicare?

¢,Cuales son mis opciones para obtener cobertura de
medicamentos recetados de Medicare?

Si desea obtener cobertura de medicamentos recetados de Medicare, tiene muchas opciones d
planes. Puede obtener cobertura de medicamentos recetados de Medicare afiliandose a Medicart
Advantage, el cal incluye esta cobertura. Nuestra organizacion ofrece los siguientes planes que
incluyen cobertura de medicamentos de Medicare:

Organizacion de Proveedor Organizacion de Plan de Medicamentos

Preferido Mantenimiento de Salud Recetados

First+Plus Advantage UPR First Care+Plus (HMO) Pharma Plus (PDP)

(Employer PPO)

First+Plus AdvantagePlus (PPO)  First+Plus Complete Pharma Plus (PDP)
(HMO -SNP)

First+Plus Gobierno Premium First+Plus Titanio (HMO -  PDP Gobierno (Employer

(Employer PPO) SNP) PDP)

Para mas imfrmacioén acerca de nuestros planes, favor llamar a Servicio al Clietv@88{767-
7717. Los usuarios de TTY/TDD deben llamarlaB77-672-4242

Paraencontrar informacion acerca de los planes que els@onibles en su area, entesitio de
Medicare (http:/Avww.medicare.goy y baj o ASear ch Tool so (AHer |
seleccione diCompar e Medicare Prdé<LompmtrieonP|l Bmeg Rlea
Recetados deil CMapiaa er eHoe)aMedihap Policesis Yoar Mrita (Compare
PlanesMédcos y Pol 2t i ¢ as oldmelall-§08MEDECARESH3006334227).)

Los usuarios de TTY deben llamarla877-486-2048.

Si usted se afilia a otro plan de Medicare Advantage o a un plandieamentos de Medicarsu
afiliacion a nuestro plan se cancela cuando comience su afiliacion al nuevo plan.

Seccién 7. ;Desea permanecer afiliado al plan o hacer un cambio?

¢Desea permanecer afiliado a nuestro plan?

Si desea mantener su afiliacion a nteptan para el afio 2010, es facil. No necesita informarnos
ni llenar ningun papelecPermanecera afiliado automaticamente como suscriptor.

¢;Desea hacer un cambio?

Si usted decide dejar nuestro plan, puede cambiar a un plan de Medicare Advantage difarent
Medicare Original (0 con o sin un plan separado de medicamentos recetados de Medicare).
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Si usted desea cambiar a otro plan, hay muchas opcideseamos recordarle gé@st Medical
Health Plan ofrece otros planesMedicare Advantagg otros plaes de medicamentos recetados de
Medicare ademas del plan al que usted afitiado actualmentePuede que estos otros planes sean
diferentes respecto a la cobertura, las primas mensuales y cantidades de costo compartido.

¢,Cuando se puede cambiar?

e Durante el periodo de afiliacion anfall | a mado el Aper2o0do anual
del 15 de noviembre al 31 de diciembre de 2009, usted puede cambiar a otro plan de
Medicare Advantage o Medicare Original (0 con o sin un plan de medicamentosagcetad
separado de Medicarepu nueva cobertura comenzara el 1ro de enero de 2010.

e También tiene otro periodo de afiliacion mas limitado desde el 1ro de enero hasta el 31 de
marzo de 2010. Durante este per2odadria( !l | a
cambiar a unplan de Medicare Advantage diferente con cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D o a Medicare Original mas un plan de medicamentos recetados de
Medicare. Para mas informacién sobre sus opciones durante el periodo de afileitm
desde el 1ro de enero hasta el 31 de marzo, favor de referirse al Capitbécd 2.2 de
la Evidencia de Cobertura.

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

Para la mayoria de la gente, si. Ciertos indivdduales como los con Medicaid, o los que se
trasladan fuera délrea geografica de servicio, pueden hacer cambios en otras temporadasada
informacion, refiérase al Capitulo 10, Seccion 2.3 devidencia de Cobertura.

¢, Como se hace un cambio?
Refiérase &apitulo 10del documento incluido, IBvidencia de CoberturalLe explica lo que usted
necesita hacer para cambiar de nuestro plan a otro plan.

Cosas para Verificar antes de Hacer un Cambio

e ¢ Usted essuscriptor de un grupo de empleados o un grupde retiro? Si lo es, favor de
verificar con el administrador deeneficios de su grupo de empleados o grupo de retiro antes
de cambiar a otra manera de obtener su cuidado médico.

Secciodn 8. ¢ Necesita ayuda? ¢Quisiera obtener mas informacion?

Tenemos informacién y respuestas para usted.

Para aprender mas, lea la informacion que enviamos en el mismo envio ddotifistcion Anual de
Cambios Esteenvio incluye una copia de Evidencia de Coberturg unalLista de Medicamentos
Cubiertos (Formulario)

Si tiene algunas preguntas, estamos aqui para ayudar. Favor de llamar a nuestros Servicio al Clien
Estamos disponibles para recibir llamadas de lunes a viernes de 8:0BaMpan.Las llamadas a
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Notificacion Anual de Cambios para 2010 para First+Plus Advantage Premium (PPO) 8

estos numeros son libres de cargh888767-7717 (Los usuarios de TTY/TDD solamente deben
llamar al 1877-672-4242).

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

El Programa de Asistencia de Seguros Médicos Estatales (conocido por sus siglassed.lihgP.)
es un programa gubernamental con consejeros adiestrados en todos los &stadosrto Rico, el
Programa de Asistencia de Seguros Médicos Estatales seldl@fiaina de la Procuradora de Edad
Avanzada.

La Oficina de la Procuradora de Edadhnzada es independier{te tiene vinculos con ninguna
compafiia de seguros ni con ningun plan médico).os consejeros déa Oficina de la
Procuradra de Edad Avanzada pueden ayudar con sus preguntas y problemas acerca de
Medicare. Pueden ayudarle antgprender cuales son sus opciones de planes de Medicare y
contestar sus preguntas acerca de cambiar de plsede llamar a |®ficina de laProcuradora de

Edad Avanzada di-877-7254300 o all-787-721-6121.

Puede obtener asistencia e informacion de Medicare.

Aqui le indicamos tres maneras de obtener informacién directamente de Medicare

e Llame al 1-800MEDICARE (1-8006334227) 24 horas al dia7 dias a la semanhos
usuarios de TTY deben llamarlaB77-486-2048.

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

e LeaMedicare & Usted 201.0Cada afio en octubre, este envio se les envia a las personas con
Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones, y respuestas a
las preguntas hechas con mas frecuen@ecaale MedicareSi usted no tiene una copia de
este envio, lo puede obtener entrando al sitio electrénico de Medicare
(http:/www.medicare.gov) o llamando &800-MEDICARE (1-800-633-4227).
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El 1ro de enero hasta el 31 de diciembre de 2010

Evidencia de Cobertura:

Sus Beneficios de Salud de Medicare y Servicios y Cobertura de
Medicamentos Recetados como Suscriptor de First+Plusdvantage Premium
(PPO)

Este envio le proporciona los detalles acerca de su cobertura de servicios de salud
medicamentos retados desde el 1ro de enero hasta el 31 de diciembre de RP@lXplica
cémo obtener el cuidado de salud y los medicamentos recetados que usted resiesia. un
documento legal importantéavorguardarlo en un lugar seguro.

Servicio al Clientedel Plan de Salud de First Medical:

Pam ayuda o informacion, favlamar aServicio al Cliental 1-888767-7717(Los usuarios de
TTY/TDD deben llamar al-877-672-4242. (Las llamadas a estos numeros son libres de
cargos), o puedevisitar nuestra pagia eleatdnica,www.firstpluspr.com

Este plan es ofrecido por First Medical Heal t
Anos 0 o AAnttaees ter estdvidencia de Coberturanos referimos a Kt+Plus
Advantage Premiurth PPO) como fApland o Anuestro plano.

Nuestra organizacidtiene un contrato con &obiernoFederal.
Esta informacién esta disponible en un formato diferente, incluyendo en el idigiésa Favor

comunicarse corServicio al Clente al nimero que aparece mas arriba si usted necesita
informacioén en otro formato o idioma.
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Tabla de Contenido

Esta lista de capitulos y paginas es solamente un punto de partida. Para mas
asistencia en encontrar la informacion que necesit® @da primera pagina de

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

cada capitulo.

Capitulo 1.

Capitulo 2.

Capitulo 3.

Capitulo 4.

Capitulo 5.

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

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

NUmeros telefonicos y recursos importantes ........cccccceevvicvvvieeeeennnn. 11

Explica cobmo comunicarse con nuestro plan y 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 estapales las personas de
bajos ingresos), y la Junta de Retiro de Ferroviarios.

Como utilizar la cobertura del plan para sus servicios
[ T=T0 1T o] o =R 22

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

Table de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que
USTEA PAGA) . oo e 37

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

Como utilizar la cobertura del plan para sus medicamentos
recetados de laParte D ... 63

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

Capitulo 6. Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la
Parte D .o 83

Explica sobre las 4 Fases de Cobertura de Medicamentos: Fase Deducible,
La Fase de Cobertura Inicial, La Fase de Brecha de CobertuFaskade
Cobertura Catastrofica y como estas fases afectan lo que usted paga por sus
medicamentos. Informa sobre la penalidad por afiliacion tardia.

Capitulo 7. Cdémo pedir que nuestro plan pague nuestra porcién de una
factura que usted ha recibido por servicios o medicamentos
CUDIBITOS .o 100

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

Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades ...........ccccoeeeieiiiiiiiiiiiiii e, 107

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

Capitulo 9. ¢Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones sobre cobertura, apelaciones, querellas)?.................. 115

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

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

e Explica como presentar querellas acerca de la calidad del cuidado,
tiempos de esper&ervicio al Cliente, y otras preocupaciones.

Capitulo 10. Como terminar su afiliacion al plan...........ccccuvveviiiiiiiiiiiiiis 176
Indica cuando y como usted puede terminar su afiliacion a nuestro plan.
Explica situaciones en que se requiere que nuestro plan termine su afiliacion a

nuestro plan.
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Capitulo 11. Notificaciones Legales ...........uuueiiiiiiiiiiiiiiieie e 184
Incluye notificaciones acerca de la ley gubernamental y la discriminacion.
Capitulo 12. Definiciones de palabras y términos importantes ..............cccceeeees 186

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

SECCION 1 INtFOAUCCION ...ttt ete e ere e 2
Seccion 1.1 ¢ De qué se trata Bvidencia de Cobertuf.............cccccooeiiiiiicee e 2
Seccidon 1.2 ¢Qué le explica este CapitulD?........cccoeviiii i iicceeiiee e 2
Seccidon 1.3 ¢Qué sucede si usted es un suscriptor nuevo de nuestra.plan?........... 2
Seccién 1.4 Informacion Legal sobre de &videncia de Cobertura...............ccceeennn. 3

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

0] = U 1P 3

Seccidon 2.1 Sus Requisitos de Elegibilidad....................ouiociiiiiiiiccce e 3
Seccidn 2.2 ¢Qué son I®arte Ay la Parte B de Medicare?.............ovvvvvvvviiceeeenennnnns 3
Seccion 2.3 Aqui esté el area de servicio de nuestro plan............cccceevvvceeniiiieeneene 4
SECCION 3 ¢Qué otros materiales obtendrd de NOSOtroS? ....ccccvveeveveeieereeene. 4

Seccidon 3.1 Su tarjeta denembresialel plani Utilicela para obtener todo su
cuidado y medicamentos CUDIEIOS. ..........covvveiveiiiimmmree e e 4

Seccion 3.2 El Directorio de Proveedores: su guia a todos los proveedores de la red
eI PIAN...eeeeee e —————————— 5

Seccién 3.3 El Directorio de Farmacias: su guia de las farmacias en nuestra.red....6
Seccion 3.4 Lista deMedicamentos Cubiertos del plan (Formulario)............cc............ 7.

Seccion 3.5 Informes de todos pagos realios por sus medicamentos recetadas.......7

SECCION 4 Su prima mensual para NUEStro plan ..........ccoceeeeveeeeeeceeeeeeeeeeeee, 7
Seccidn 4.1 ¢Cuanto es su primadel plan2...........oooviiiiiiiccceeee s 7
Seccién 4.2 Hay varias maneras dega su prima del plan...............ccccoovvvveee e, 8
Secciéon 4.3 ¢ Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el.afio?............ 9.

SECCION 5 Favor mantener su expediente de membresia del plan al dia............ 9
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Seccion 5.1 Como asegurarse de que tengamos informacion precisa sobre. usted..9

SECCION 1 Introduccioén

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

EstaEvidencia de Coberturke indica como obtener su cuidachédico y susnedicamentos
recetados de Medice a través de nuestro plaEste envio le explica sus derechos y
responsabilidades, lo que esta cubierto por el plan, y lo que usted paga como suscriptor del
plan.

e Usted esta cubierto por Medicare, y ha ielegbtener su cuidado de salud y cobertura
de medicamentos recetados a través de nuestroRiat:;Plus Advantage Premium
(PPO)

e Hay diferentes tipos de planes de Medicare Advantddigestro plan esin plan de
Medicare Advantage PPO (PPO significa &mngacién de Proveedores Preferidos).

Este plan es ofrecido por First Medical Healt
Ainos 0 o AAntcaees der estdvidencia de Coberturanos referimos a First+Plus
Advantage Premiurf PP O) caonnbo ofi pilnuestr o pl ano.

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

| Seccion 1.2 ¢Qué le explica este capitulo? |

Revise el Capitulo 1 de edfaidencia de Coberturpara aprender:
e ¢ Qué requisitos hay que reunir para ser suscriptor de nuestro plan?
e ¢ Qué materiales obtendra usted de nosotros?
e ¢ Cuanto es su prima del plan y como se la puede pagar?
e ¢ Cual es elrda de servicio del plan?

e ¢COmo se mantiene la informacién en su expedienteedtbresial dia?

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

Si usted es un suscriptor nuevo, entonces es importante que aprenda cémo fundemma el p
cuales son las reglas,cyéles son los servicios gestan disponiblepara ustedPretendemos
gue usted tome unos momentos para reesttvidencia de Coberturpara familiarizarse con
sunuevo plan.
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Si usted se siente aturdido o preocupado @Emente tiene una pregunta, favor comunicarse
con Servicio al Cliente (cuya informacién de contacto se encuentra en la primera pagina de este
folleto).

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

Es parte de nuestro contrato con usted

EstaEvidencia de Coberturas parte de nuestro contrato con usted regpeacbmonuestro plan
cubre su cuidado de saludtras partes de este contrato incluyen su solicitud de afiliacion, la
Lista de Medicamentos Cubiertos (Formularig) cualquier ntificacion que usted reciba de
parte de nosotros sobre cambios o condiciones adicionales que podrian afectar su cébertura.
veces se refieraastas notificaciones confelausulas adicionales o fienmi endas 0.

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

Medicare debe aprobar nuestro plan cada afio

Medicare (Los Centros deervicios de Medicare & Medicaidlebeaprobar nuestro plan cada

ano. Usted solamenteupde continuar recibiendo cobertura de Medicare como suscriptor de
nuestro plan con tal de que optemos por continuar ofreciendo el plan durante el afio en cuestién y
los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid renueven su aprobacion del plan.

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

Usted reune los requisitos paadiliacion a nuestro plan con tal de que:

e Usted resida en nuestra area geogréfica de servicio (La Seccion 2.Bajoadeanuestra
nuestra area de servigijo

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

e -y - usted no tenga Enfermed&tnal en Su Ultima Fase (Conocigar sus siglas en
inglées ESRDO, con excepones limitadas, tales como si ustdesarrolla ESRD ya
siendo suscriptor den plan que ofrecemos, si era suscriptor de un plan diferente que
fue terminado.

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

Cuando usted se afilié6 a Medicaregimalmente, recibid informacion acerca de como obtener
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la Parte A y la Parte B de MedicarRecuerde que:

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

e LaParte B de Medicare se aplica a la mayoria de otros sermédgos, tales como los
servicios provistos por meédicos y otros servicios para pacientes ambulatorios.

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

Aunque Medicare es un programa federal, nuestro plan solo esta disponible para individuos que
residen en nuestra area de serviciBara continuar siendo suscriptor de nuestro plan, debe
continuar residiendo en esta area@wisio. El area de servicio se demuestra ralaajo.

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

: MUNICIPIOS DE PUERTO RICO Cﬁ

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

SECCION 3 ¢, Qué otros materiales obtendra de nosotros?

Seccién 3.1 Su tarjeta de membresia del plan T Utilicela para obtener todo
su cuidado y medicamentos cubiertos

Mientras usted sesuscriptor de nuestro plan, debe utilizar nuestrattagemembresiasiempre

que reciba servicios cubiertos por egian o medicamentos recetados que usted obtiene en
farmacias de la redAqui le mostramos un ejemplo de una tarjetanéenbresia@jue se parece a

la que usted recibira:
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Mientras usted permanezsascriptor denuestro planpo debe utilizar su tarjeta de Medicare

roja, blanca y azul para serviciognédicos cubiertos (con la excepcion dginarios studios

clinicos de investigaciones y servicios de hospicio). Guarde su tarjeta de Medicare roja, blanca y
azul enun lugar seguro en caso que la necesite en el futuro.

Es sumamenteimportante no utilizar la tarjeta equivocada: Si usted recibe servicios
cubiertos utilizando su tarjeta de Medicare roja, blanca y azul en vez de utilizar nuestra¢arjet
membresianientras que usted seascriptor de nustro plan, es posible quenga que pagar el
costoenterousted mismo.

Si su tarjeta denembresiae ddéia, se pierde, o se haytlame aServicio al Clienteen seguida y
le enviaremos una tarjeta nueva.

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

Cada afi@n que usted esiscrptor de nuestro plan, le enviamos oRirectorio de Proveedores
nuevoo una actualizacién a fdirectorio de Proveedoresxistente Este directdo es un listado
de nuestros proveedores de la red.
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aQu® son Aproveedores de | a redo?

ALos pr oveedaocsondosmétices ybtas proesionales de cuidado de salud, grupos
meédicos, hospitat y otras facilidades de cuidado de salud que tieneatuerdo con nosotros
para aceptar nuestro pago en su totaliddeémos llegado a un acuerdo con estos proveedores
para que les proporcionen servicios cubiertos a los suscriptores de nuestro plan.

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

Es importante saber qué proveedores son parte de nuestra red porque, con excepciones limitadas,
mientras que usted permanezca un suscriptor de nuestro plan, puesergqaiera que usted

vaya a provedores de la red para recibir su cuidgd@vicios médice. Las uncas excepciones

son emergenciaguidado necesitado urgentemente cuando un proveedor de la red no esta
disponible (por lo general, cuando se encuentra fuera del area de }eseicicios de dialisis

fuera del area, y casos en queestro planautoriza el uso de proveedores que no son de la red.
Refiérase al Capitulo 3Uéando la cobertura del plan para sus serviciogdicog para
informacion mas especifica acerca de cobertura de emergete@®veedores que no sonlae

red, yde casos que ocurren cuando el spsmrse encugtra fuera del area de servicio.

Si usted no tiene su copia del Directorio de Proveedores, puede pedirle una copia al
Departamento de Servicio al Cliente. Puede pedirles también mas informacién acerca de
nuestros proveedores de la red, incluyendo sus cualificaciones. El Departamento de Servicio al
Cliente le puede proporcionar la informacién mas actualizada sobre cambios en nuestra lista de
proveedores de la red y cuéles de ellos estan aceptando nuesgega Favor notar que un
listado completo de los proveedores de la red esta disponible en nuestra pagina electrénica.

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

aQu® son Afarmaias de | a redo

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

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

Se puede usar 8lirectorio de Farmaciagpara encontrar la farmacia de la red que usted quiere
usar. Esto es importante porque, corcegciones limitadas, delienar sus recetas en una de las
farmaciagde la redsi quiere que nuestro plan kagbra (Qque ayude a pagarlas).

Le enviaremos umirectorio de Farmaciascompletopor lo menos una vez cada tres afios

Cada afio en que usted no recibe nuevo Directorio de Farmaciasle enviaremos una
actualizacion gue le indica cambios al directorio.
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Si uded no tiene eDirectorio de Farmacias puede pedirle una copia al Departamento de
Servicio al Cliente (los numeros telefonicos se encuentran en la primera pagina de este folleto).
En cualquier momento, puede llamar a Servicio al Cliente para obteoenation actualizada
acerca de cambios en la red de farmacianbién puede encontrar esta informacion en nuestra
pagina electronicayww.firstpluspr.com

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

El plan tiene undista de Mediamentos Cubiertos (Formulario)Nos referimos a ella como la

ALi sta de Medi camentoso para abreviar. I ndi c
cubiertos ponuestro plan Los medicamentos que se encuentran en esta lista son seleccionados
porel plan con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe estar conforme
con los requisitos impuestos por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de Medicamentos de
First+Plus Advantage PremiurfPPO).

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

Seccion 3.5 Informes de todos pagos realizados por sus medicamentos
recetados

Cuando usted utilice sus beneficios de medicamentos recetados, le enviaremos urperf@rme
ayudarle a comprender yeVar unacuenta de los pagosalizadospor sus medicamentos
recetados Este informe de resumen se llam&iplicacion de Beneficios.

La Explicacion de Beneficidg indica la suma total que usted ha gastado por sus metit@s
recetados y la suma total que noe® hemos pagado por cada uno de sus medicamentos
recetados durante el meEl Capitulo 6 Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de
la Parte D le da mas informacién acerca debgplicacion de Benefiosy como puede ayudarle

a llevar una cuenta de su cobertura de medicamentos.

UnaExplicaciéon de Beneficidmmbién esta dispdnle pidiéndoselal Departamento dgervicio
al Cliente.

SECCION 4 Su prima mensual para nuestro plan

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

Usted no paga una prima mensual separada por First+Plus Advantage Premium.
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En algunas situaciones, su prima del plan podria ser mas

Se requiere que algunos suscriptores pagmanpenalidad por afiliacion tardia porque no
se afiliaron aun plan de medicamentos de Medicare después de reunir lositosgdés
elegibilidad o porque pasaron un periodo de 63 dias 0 mas sin mantener su cobPertra.
estos sscriptores, su prima mensualglan sera mas altaSera la prima mensual del plan
mas la cantidad de su penalidad por afiliacion tardia.

Si se requiere que usted pague la penalidad por afiliacion tardia, la cantidad de su penalidad
depende de cu#m tiempo usted esperé antes de afiliarse a un plancobertura de
medicamentos o cuarganeses usted se quedd sin cobertura de medicamentos después de
reunir los requisitos de elegibilidad. EI Capitulo 6, Seccién 9 explica la penalidad por
afiliacion tardia.

Serequiere que muchos suscriptores paguen otras primas de Medicare

Ademas de pag la prima mensual del plan, algunos suscriptores del plan estardn pagando una
prima por la Parte A de Medicare y la mayoria de los suscriptores del plan estaran pagando una
prima por la Parte B de Medicare. Usted debe continuar pagando su prima pde |8 Ee
Medicare para permanecer un suscriptor del pMrentras permanezca afiliado en First+Plus
Advantage PremiurPPO) usted tendra una reduccion de $20 en su prima de la Parte B.

e Su copia dMedicare & Usted 201 informa sobre estas primas larseccion llamada
ACost os de Me d.iEkstaseeciompexpliGa cénO |a frina de la Parte B es
diferente segun los ingresos de las personas.

e Todas las personas con Medicare reciben una copledecare & Ustedcada afio en
otoflo. Los nuevos suggtores de Medicare lo reciben dentro de un mes después de
afiliarse. También puede bajar una copidvielicare & Usted 201@el sitio de la red de
Medicare (http:#hww.medicare.goy O puede pedir una copia impregsar teléfono
llamando al 1800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al dia, 7 dias a la semana
Los usuarios de TTY deben llamarla877-486-2048.

Seccién 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 prima directamente a nuestro plan con un cheque. Recibira un
librito de cupones dentro de un mes después de su fecha de vigencia del plan. Debe pagar esta

prima para el 10 de cada mes usando urasiees 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.
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Si se le pierde su librito de cupones o no lo recibe, faorunicarse con Servicio al Cliente
usando el nUmero que aparece en la primera pagina de este folleto. Si un cheque se le devuelve a
usted debido a fondos insuficientes, se le cobrara un cargo de servicio de $15.

En vez de pagar con cheque, puede hacersgupago se retire automaticamente de su cuenta
bancaria. Para pagar de esta manera, comuniquese con Servicio al Cliente usando el numero que
aparece en la primera pagina de este folleto para obtener un formulario patarizacion de

Retiro Automatio.

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

Puede hacer que su prima del plan se deduzca de su cheque de Segur@€&wecialquese con
Servicio al Clientgpara mas informacion sobre como pagar su prima medsualan de esta
manera.Le ayudaremos a establecer este método dequagmucho gusto.

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

Su prima del plan debe llegar a nuestra oficina para el 10 de cada mes.
Si usted estd experimentanddificultades en pgar su pima del plan a tiempo, favor

comunicarse cortervicio al Cliente para ver si podemos informarle sqimgramas que
ayudaran con su prima del plan.

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

No. No se permite que cambiemos la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan
durante el afio.Si la prima mensual del plan cambia para el afio 2011, le notificaremos en
octubre y el cambio entrara en vigor el 1ro de enero.

SECCION 5 Favor mantener su expediente de membresia del plan
al dia.
Secciéon 5.1 Coémo asegurarse de gue tengamos informacion precisa sobre
usted.

Su expediente demembresidiene la informacion en su solicitud de afiliacion, incluyendo su
direccién y niumero teleféod. Demuestra su cobertura especifica del plan incluyendo su médico
de cuidadgrimariq, si elige uno.

Los mélicos, hospitas, y otros proveedores dke red del plan necesitan tener informacion
correcta sobre ustedEstos proveedores de la red utilizarsu expediente para saber qué
servicios y medicamentos estan cubiertos para usted?or lo tanto, es muy importante que
usted nos ayude a mantener su informacion al dia.
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Llame a Servicio al Cliente para notificarnos respecto a estos cambios:

e Cambios ersu rombre, direccién, o nimero telefénico.

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

e Si usted tiene algunas reclamaciones de segurosactemteros, tales como las de un
accidente automovilistico.

e Siusted ha sido ingresado en un asilo de ancianos.

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

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

Una vez al afio, le enviaremos correspondequeeincluye cualquier otra cobertura de servicios
médicosy medicamentos de que nosotros estemos enteraBlagor leer esta informacion
cuidadosamenté&i es correcta, no necesita hacer negida informacién es incorrecta, o si tiene
alguna coberturawp no se encuenten la lista, favotlamar a Servicio al Cliente (Los n@mos
telefénicos se encuentran en la primera pagina  de este folleto)

H4011 FP 10 102730ll CMS F&U 1081/2009



2010 Evidencia de Cobertura para First+Plus Advantage Premium (PPO)
Capitulo 2: Numeros Telefénicos y Recursos Importantes

Capitulo 2.

NUumeros Telefénicos vy Recursos Importantes

SECCION 1

SECCION 2

SECCION 3

SECCION 4

SECCION 5

SECCION 6

SECCION 7

SECCION 8

Contactos de Nuestro Plan (Coémo comunicarse con nosotros,
incluyendo como comunicarse con el Departamento de Servicio al

Cliente del plan) ...

Medicare (Como obtener asistencia e informacion directamente

del programa federal de MediCare) ..........cccoveeeeiiiieiiiiiiiiiee e,

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

Medicare libre de COSIO).........uuuuuuumuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e

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

CON MEAICAIE) ..o

Y= To LU o TS0 Yo = | PP

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

reCUrsos MItAd0S) ......ccoeiiiiiiiiie e e

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

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

A UN PAFONO? .eeiii et
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SECCION 1 Contactos de Nuestro Plan
(Como comunicarse con nosotros, incluyendo cémo
comunicarse con el Departamento de Servicio al Cliente
del Plan)

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

Para asistencia con reclamaciones, facturacion, o preguntas sobre la tarjetaliesiafavor
llamar o escribir al Depamento de Servicio al Cliente dérst+Plus Advantage Premium
(PPO) Nosalegraremos de atenderle.

Servicio al Cliente

LLAME (888)7677717

Llamadas a este nimero son libres de costo. Nuestras
laborables son de lunes a viernes de las 8:00 88rfi0g.m. Sin
embargo un representante de Servicio al Cliente estaodite
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 audicién o de habla.

Llamadas a este numero son libres de costo. thiseforas
laborables son de lunes a viernes de las 8:00 a&8m0g.m. Sin
embargo un representante de Servicio al Cliente esta dispo
24 horas al dia, 7 dias a la semana (incluyendo dias feriados

FAX (787) 9934995
ESCRIBA PO Box 195080 SaJuan, PR 009189080
PAGINA www.firstpluspr.com

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

Usted puede llamarnos si tiene preguntas respecto a nuestra decision de coberturale aserca
procedimientos para presentar una apelacion o querella.

Decision sobre Cobertura, Apelaciones y Querellas sobre Cuidado Médico
LLAME (888) 7677717
Llamadas a este niumero son libres de costo. Nuestras horas
laborables son de lunes a viernes de las 8:00 88ri0g.m. Sin

embargoun representante de Servicio al Cliente esta disponible
horas al dia, 7 d6 a la semana (incluyendo dias feriados)

TTY (877) 6724242

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

Llamadas a este namero son libres de costo.

FAX (787) 9934995. Para detrminaciones expeditas de la organizac
787-622-0729 Para querellag87)3003918.

ESCRIBA P.O. Box 195080, San Juan, PR 009080

Para mas informacion sabcomo enterarse akecisiones sobre cobertu@cémo presentar
una apelacion o quetalsobre su cuidado médico, refiérase al Capitfla3jue debe hacer
si usted tiene un problema o querella (decisiones sobre cobertura, apelaciones, querellas)
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Como comunicarse con nosotros cuando esta pidiendo una
decisién sobre cobertura, cuando desea presentar una
apelacion, o cuando desea presentar una querella sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

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

LLAME (888) 7677717

Llamadas a este niero son libres de costo. Nuestras horas
laborables son de lunes a viernes de las 8:00 88rfi0g.m. Sin
embargoun representante de Servicio al Cliente esté disponible
horas al dia, 7 dias a la semana (incluyendo dias feriados)

TTY (877) 6724242

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

Llamadas a este nimero son libres de costo.

FAX (787) 6258544

Para determinaciones expeditas de la organizai&T) 6258544.
Para apelaciones o querellas expedif&y)3003913.

ESCRIBA P.O. Box 195080, San Juan, PR 009080

Para mas informacién sabcomo enterarse dkecisiores sobre cobertura, o cOmo presentar
una apelaciém querella sobre sus medicamentos de la Eartefierase al Capitulo Q.0

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

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

Aviso: Si usted nos eria un pedido de pago y lo denegamos, usted puede apelar
nuestradecisid. Refiérase al Capitulo @ Qué se hace si usted tiene un problema o
guerella (decisiones sobre cohea, apelaciones, y querellas?para mas
informacion.

Pedidos de Pago
LLAME (888) 7677717

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

Este niumero requiere equipo telefonico especial y es sélo para
personas con dificultades ded&idn 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
(Cémo obtener asistencia e informacion directamente del
programa federal de Medicare)

Medicare s el programa federal de seguros médicos para personas de 65 afios de edad o mas,
algunas personagiscapacitadas de menos de 65 afios de edpérsonas que padecen de
EnfermedadRenal en SuUltima Fase (conocida por sus siglas en inglés ESRD) (Una
enfermelad 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
Organzaciones de Medicare Advantage incluyendo nuestro plan.
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Medicare
LLAME 1-800-MEDICARE, 01-800-633-4227

Llamadas a este nimero son libres de costo.

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

Este numero requiere equipo telefénico especiak sélo pari
personas con dificultades de audicion o de habla.

Llamadas a este nimero son libres de costo.

PAGINA http://www.medicare.gov
ELECTRONICA

Esta es la pagina electrénica oficial del Advantage para lsted
Le proporciona informacion al dia acerca de Medicare y asl
actuales de Medicare. También tiene informacion s
hospitales, asilos de ancianos, médicos, agencias de cuidé
salud a domicilio, y facilidades de dialisis. Incluye folletos
pueden imprimir directamente de la red. Tiene herramientas
ayudarle a comparar los planes de Medicare Advantage y
planes de medicamentos de Medicare en su area. También
encontrar contactos de Medicare en su estado seleccio
AHell pfPlhone Numbers and Web:¢
y P8ginas Electr - -nicas Dtil

Si usted no tiene computadoras posible quesu biblioteca
publica o centro de ancianos pueda ayudarle a visitar esta f
electrénica utilizando su computadora. €ed puede llamar
Medicare al numero mas arriba y pedirles la informacién
buscando. Ellos encontraran la informacion en la péag
electrénica, la imprimirag se la enviaran por correo.
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SECCION 3 Programa de Asistencia de Seguros de Salud
Estatales
(Ayuda, informacion, y respuestas a sus preguntas sobre
Medicare, libre de costo)

El Programa de Asistencia de Seguros de Salud Estatales (Conocido por sus siglas en inglés
como ASHI PO) es un programa guber noaes@dos. al con
En Puerto Ricoel Programa de Asistencia de Seguros de Salud Estatales se l|@fiaiha

dela Procuradora de Edad Avanzada

La Oficina de la Procuradora de Edad Avanzagdaindependiente (no tiene vinculos con
ninguna compania de seganmédicos ni plan de salud). Es un programa estatal que procura
fondos del Advantage federal para ofrecerles consejos sobre seguros de salud locales a las
personas con Medicare.

Los consejeros de L®ficina de la Procuradora de Edad Avanzdelgpueden aydar a

resolver sus problemas y obtener respuestas a sus preguntas sobre Medicare. Le pueden
ayudar a comprender sus derechos de Medicare, a presentar querellas acerca de su cuidado y
tratamientos médicos, y a resolver problemas con sus cuentas de Bletmaiconsejeros de

La Oficina de la Procuradora de Edad Avanztaabién le pueden ayudar a comprender sus
opciones de plan y contestar sus preguntas acerca de cambios de plan.

Oficina de la Procuradora de Edad Avanzada

LLAME (877) 7254300 0(787) 21-6121
ESCRIBA P OBOX 191179

San Juan, PR 009419179
PAGINA www.oppealddvantagepr

ELECTRONICA

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

Hay una Organizacion para el Mejoramiento de Calidad en cada e&adBuerto Rico, la
Organizacion para el Mejoramiento de Calidazdllama la Organizacion de Investigaciones
Profesionales sobre el Mejoramiento de Calidad inglési fQuality Improvement
Professional Research Organizaon [ Q1).P RO]

QIPRO tiene un grupo de meédicos y otros profesionales de cuidado dealsoh pagados
por el Advantage federalEsta organizacion es pagada por Medipara supervisay ayudar
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a mejorar la calidad del cuidado para personas con MediQH#P&RO es una organizacion
independiente No esta vinculadeon nuestro plan.

Debe comunicarse con QIPRO en cualquiera de las siguientes situaciones:

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

e Piensa que la cobertura de su cuidado de salud a domicilio, facilidad de enfermeria
diestra, o Facilidad Completa de RehabilitaciGnbAlatoria (conocido por sus siglas en
ingl ®s, ACORFO) se est§ terminando antes

Organizacion de Investigaciones Profesionales sobrel
Mejoramiento de Calidad(en inglési fQuality Improvement
Professional Research Organization [ QI PRO] )

LL AME 1-800-981-5062 01-787-641-1240

ESCRIBA Mercantil Plaza, Edificia#2, Avenida Ponce de Ledbn, Suite 7
San Juan, Puerto Rico 00918

PAGINA http://www.qipro.org

ELECTRONICA

SECCION 5 El Seguro Social

El Seguro 8cial se hace responsable de determinar elegibilidad y manejar afiliaciones a
Medicare. Los ciudadanos de los E.U. de 65 afios de edad o mas, o los que han quedado
discapacitados, o los que tienen Enfermedad Renal en su Ultima Fase y satisfacen ciertas
condiciones, rednen los requisitos para Medica&.usted ya esta recibiendo cheques de
Seguo Social la afiliacibn a Medicare es automatica. Si usted no esta recibiendo cheques de
Seguro Social, debe afiliarse a Medicare y pagar la prima de los medioarde la Parte B.

El Seguro Social maneja losggedimientos de afiliacion Medicare. Para solicitar afiliacion

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

El Seguro Social
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LLAME 1-800-772-1213
Llamadas a este numero son libres de costo.
Horas Laborables de las 7:0@naa 7:00 pm., lunes a viernes.
Usted puede utilizar nuestros servicios telefon

automatizados para obtener alguna informacién graba
resolver algunos asuntos 24 horkdia.

TTY 1-800-3250778

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

Llamadas a este nimero son libres de costo.

Horas Laborables de las 7:0@naa 7:00 pm., lunes a viernes.

PAGINA http://www.ssa.gov
ELECTRONICA

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

Medicaides un programa federal ytatal en conjunto que ayuda con los costos médicos para
ciertas personas con ingresos Yy recursos limitaddgunas personas con Medicare también
retnen los requisitos para Medicaid. Medicaid tiene programas que le pueden ayudar a pagar
sus primas de Meéchre y otros costos, si usted cualifica. Para obtener mas informacion
acerca de Medicaid y sus programas, comuniqueska éaiministracion de Seguros de Salud
(ASES).

La Administracion de Seguros de Salud (ASES)

LLAME (800) 9812737 0 (787) 4743300
ESCRIBA P.O. Box 195661

Rio Piedras, PR 00943661
PAGINA http://www.asedvantagepr

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

La Junta de Retiro de Ferroviarios es una agencia federal que administra programas de beneficios
completos para los ferroviarios de nuestro pais y sus famil&stiene algunas preguntas
respeab a sus beneficios de Llunta de Retiro de Ferroviari@@muniquese con la agencia.

La Junta de Retiro de Ferroviarios

LLAME 1-877- 7725772
Llamadas a este numero son libres de costo.
Hora Laborables de las 9:00raa 3:30 pm., lunes a viernes

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

TTY 1-312-751-4701

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

Llamadas a este ni@ro son libres de costo.

PAGINA http://www.rrb.gov
ELECTRONICA

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

Si usted (o su conyuge) reciben beneficios de su patroebde su conyuge) 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 beneficios de su patrono (o el de su conyuge),
los beneficios de retiro,dgprimas, o el periodo de afiliacion.

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

SECCION 1 Cosas para saber sobre cémo obtener su cuidado médico
COMO suscriptor de NUESLIo Plan ......ccceeveeeeiiiiiece e 24

Seccion 1.1 ¢Qué son "proveedores de la red" y "servicios cubiertos’?................. 24

Seccion 1.2 Reglas basicas para obtersel cuidado médico que esta cubierto por
LU ST (o 0] = o O 24

SECCION 2 Utilizando proveedores dentro y fuera de la red para obtener
YU I ] = To Lo I 4 =T [T o 25

Seccidén 2.1 ¢Qué tipos de cuidado médico puetkéener sin pedir aprobacion por
adelantado de su médico de cuidado (conocido por sus siglas en inglés,
B O L O SRR 25

Seccién 2.2 Como obtener cuidado de especialistas y otro proveedores de.la red.26

Seccién 2.3 Como obtener cuidado de proveedores fuera de la.red........................ 29

SECCION 3 Coémo obtener servicios cubiertos cuando tiene una

emergencia o necesidad de cuidado urgente ...........cccceevvvvvvieeeeeennn. 30
Secciéon 3.1 Obteniendauidado medico si tiene una emergencia.................ccceeuee. 30
Section 3.2 Obteniendo servicios medicos si necesita cuidado de urgencia........... 31

SECCION 4 ¢Qué sucede si usted recibe una factura por el costo
completo de servicios CUbIertoOS? .....ccevviieiiiiiiiiice e 32

Seccidon 4.1 Usted puede pedir que nuestro plan pague nuestra porcion del costo de
SUS SEIVICIOS CUDIEIMOS......eviiiiiiiie e 32

Seccion 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por el plan, degar el costo
(070 .01 0] =3 (o J PR 32

SECCION5 ;COmo estan cubiertos sus servicios médicos cuando
participa en un estudio de investigacion clinico? ...........cccccvvvvnnnnnn. 33

Seccion 5.1 ¢Qué es "un estudio de investigacion cHiP..............cccvvvveeivivieeciiieneee. 33

Seccién 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinico,
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23
SECCION 6 Reglas para obtener cuidado en una "institucion de cuidado
de salud religiosano M® d i C.@.0..cccevvviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 35
Seccidon 6.1 ¢Qué es una institucion de cuidado de salud religiosa no médica?.....35
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SECCION 1 Cosas para saber sobre como obtener su cuidado
médico como suscriptor de nuestro plan

Este capitulo indica las cosas que usted necesita saber sobre el uso del plan para obtener la
cobertira de su cuidado médico. Le proporciona definiciones de términos y explica las reglas
con las cuales debe cumptiara obtener tratamientos médicos, servicios ysaavicios de

cuidado médico que estaubiertcs por el plan.

Para los detalles sobre&uuidado médico esta cubierto por nuestro plan y cu#sied paga

comosu porcion del costo cuandecibe este cuidado, utilice Teabla de Beneficios Médicos
en el proximo capitulogl Capitulo 4(Tabla de Beneficios &tlicos, o que esta cubierto y lo
gue usted paga).

|Seccién 1.1 AQu® son fiproveedores de la redo vy

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

e NLOs pr o\wsadodmdicessydtros profesionales de cuidadsaed que tienen
licencias del estado para proporcionar servicios y cuidado médico. El término
Aproveedor es 0 dpitaleshyiot@sfacilidades de guedadtsairid.

e flos pr oveedo sanos rddicosly atrog peofksionales de cuidadsaked,
grupos médicos, hpgales, y otras facilidades daidado desalud que tienen un acuerdo
con nosotros para aceptar nuestro pago en su totaliesibs proveedores harep@ado
proporcionarles servicios cubiertos a los suscriptores de nuestro plan. Los proveedores
de nuestra red por lo general nostfiman directamentgor el cuidado que le
proporcionan a usted. Cuando usted obtiene cuidado de un proveedor deutedad,
suele @gar solamente su porcion desto por sus servicios.

e ALOs ser vi ciimlayencadd él euidado #co, todos los servicios de
cuidado desalud, los articulos, y el equipo que estabiertos por nuestro plan. Los
servicios decuidadomédicoque estan cubiertos se encuentran eralaa de Beneficios
Médicosen el Capitulo 4.

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

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

e El cuidado queusted recibe esté incluido enal Tabla de Beneficios Médicodel plan
(Esta tablase encuentra en el Capitulo 4 de este folleto).

e El cuidado que usted recibe se considere necesario segun sus necesidades médicas.
Debeser un tratamiento aceptagara su condicion médica.
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Usted reciba su cuidado de un proveedor que participa en Medicare.Como
suscriptor de nuestro plan, puede recibir su cuidado médico de un proveedor de la red o
un proveedor fuera de la red (para mas informacién al respecérasefia la Seccién 2

de este capitulo).

0 Los proveedores de nuestra red se encuentrant@reetorio de Proveedores

o Si usted utiliza un proveedéuwera de la red, su porcionldmsto por sus seniis
cubiertos puede ser mas alta

o Favor notar: Aunque $ted puede obtener su cuidado de un proveedor fuera de la
red, el proveedor debe participar en Medicare. No podemos pagar a un proveedor
que ha decidido no participar en Medicare. Si el proveedor no participa en
Medicare, usted asumira la responsabilidagagar el costo &ro de los servicios
guereciba. Verifique con su proveedor antes de recibuiges para confirmar que
no hayaoptadopor dejarMedicare.

SECCION 2 Utilizando proveedores dentro y fuera de la red para

obtener su cuidado médico

Seccion 2.1 ¢Qué tipos de cuidado médico puede obtener sin pedir

aprobacién por adelantado de su médico de cuidado
(conocido por sus siglas eninglés iP OC 8 )

Usted puede obtener los servicios mas abajo sin pedir aprobacién por adelantadwedesu

decudad (conocido por sus siglas en ingl ®s, APO

Rutinaio cuidado de la salud femenjna&l cual incluye examenes de los senos,
mamografias, (rayos X da mama), pruebas de Papanico{Rap), y exdmenes pélvicos
con tal de que los obtenga de un proveedda ded.

Vacunas para la gripe y la pulmonia.
Servicios de emergencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red.

Cuidado necesitado urgentemente de un proveedor fuera de la red cuando un proveedor
de la red no esta disponible o accesible gemplo, cuando usted se encuentra fuera del
area de servicio del plan)

Servicios de dialisis renal que recibe en una facilidad de dialisis certificada por Medicare
cuando usted estd temporalmente fuera del area de servicio del plan. Si es posible,
notifiquenos antes de salir del area de servicio acerca de donde va a estar para que
podamos aydar a hacer ciertos arreglos que aseguraran sigege recibiendo sus
tratamentos de dialisis mientrae encuentre fuera del area de servicio.
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Seccion 2.2 Cémo obtener cuidado de especialistas y otros proveedores
delared

Un especialista es un médique proporciona servicios de cuidadsded para una condicion o
parte especifica del cuerpo. Hay muchas clases de especialistas. Aqui tiene algunos ejemplos:

e Ondalogos, que cuidan de los pacientes que tienen cancer.

e Cardidlogos, que cuidan de los pacientes que padecen de una condicion cardiaca.

e Ortopedas, que aan de los pacientes que tienema condicion en los huesos,
articulacionegcoyunturas)o musculos.

Usted no neesita un referido para visitan especialista de nuestro plan.
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¢Para qué servicios el POC necesita obtener autorizaciéon previa del plan?

El POC necesita obtener autorizacion previa del plan para los serdgcies
aparecen en la siguiente tabla:

(Firsr M@ REQUISITOS DE AUTORIZACION

Autorizacion Requerida

La entrega de un formulario de referifeormulario de Certificacion Médica) e informacién clinica (po
ejemplo, notas de progreso, mformes de imagdormes vigentes, etc.) es necespde este proceso.

Equipo Médico Duradero

i
i

c:

[ entE e ent-EN ent-A et en-RN en- et e

Scooters

Sillas de Rueda
Eléctricas y Accesorios
Sillas de Ruedas
Accesorios

Ortotico

Prostéticos
CPAP,BPAP

Oxigeno y Accesrios
CPM

Camas y Accesorios
Grua Hidraulica
Sistema VAC

Articulos paraDiabetes

Miscelaneos

c:

Cuidado a Domicilio
Servicios de Infusién
Domicilio

Facilidad de Enfermeri
Diestray Facilidad de
Cuidado Extendido
Hosptalizaciones
(Pacientes Internadoy
Observacion)

Estudios de Suefio
Medicamentos de |
Parte B Y
Administracion

V/Q Scan

Scan Paratiroide

SPEC

Captacion Tiroides Radioactiva
Scan de la Tiroides

Scan Renal

[t i et et B en B et i ]

Radiologia

CT Scan con/sin contraste
Colonografia CT
Mielograma

MRA

MRI con/sin contraste
Resonancia Magnética
Colangiopancreatografia
Neurografia MR
Venografia MR
Artrografia (CT $ani MRI)
Doppler Transcraneal
Intracraneales
Ecocardiograma Transesofagico
U Ecocardiograma Transtoracicp
descanso

[t ent BN enti et ent il e

c.cCccCcC:

Cc:

Gastroenterologia

iU ERCP/MRCP
U Colonoscopi#/irtual

(MF

de Arterias

en

INFORMACION
IMPORTANTE
Referido de Pre
Servicio Expedito
(Urgente): La
organizacion tom

decisiones de24 a 72
horasluego de recibila
solicitud.

Referido de
Servicio Estandar

(Rutinario) : de 24 horas

hastal4 dias calendario

Necesidad Médica
Solicitud para extender
curso de un tratamien
mas alla del periodo (
tiempo o el numero ¢
tratamientos
anteriormente aprobadg
La organizacion to
decisones expeditas
estandees  segun
criterio.

Referidos
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Cardiologia Emergencia:
U Angioplastia Arteria Renal, Percutang NINGUNA
Ambulancia No Emergencia con/sin stent AUTORIZACION
U Insercionde Marcapaso Cardiaco REQUERIDA
U Cateterismo Cardiaco
U Estudios Electrofisiologicos
Cirugias electivas U Estudio Cardiaco Nuclear (con Persar
ambulatorias  seleccionadag y Talio) Para comunicarse con
(Favor de referirse al listado U Dispositivo de Asistencia Nuclear Departamento
adjunto) U Estudios Cardiacos Medicina Nuclear | Asuntos Médicos First
U Ecocardiografia  Farmacologica c{ Plus, favor llamar all-
Terapias Dobutamina 866-515-5885 extensio
U Examinacion Farm@cologica Nuclear co| 336 La llamada se ha
U Rehabilitacion Sipyridamole, adenosina, dobutamil libre de cargos. L
Cardiaca ATP usuarios TTY 1-877-
U Terapia Hiperbérica d U Perfusion  Miocardio con  talig 6724242 El
Oxigeno (HBO) technetium, o Sestamibi Departamento
0 Terapia Fisica Referides: Linea de Fax
U Rehabilitacion 787-622-0729
Pulmonar
**Este listado estd

Trasplante (todo tipo)

Urologia
— Litotripsia

Estudios de Medicina

Nuclear

U Exploracion de Hueso
Imagen Vesicular Bilia
(HIDA)

Gallium Scan

MUGA

PET SCAN

Cerebro

Miocardio

c:

[ - enHEN enHEN et st

sujeto a cambios.

Para la versibn ma
actualizada, favor
referirse a

www.firstpluspr.com.

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

Favor de referirse a |
lista detallada adjunt
para mas referenci
sobre los requisitos d
autorizacion.
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Limitaciones al sleccionar un Médico de cuidad¢conocido por sus
siglaseningles iPO@® [ APhysi gi an of Car eo]

Puede sleccionar un Médico de cuidadfu n PO®) al momento de afiliarse revisando el
Directorio de Proveedores indicando su seleccion en la solicitud de afiliacién. La elea#o

un POC es opcionalyo significa que estémitadoa un especialista hospital al cual lo refiera
suPOC. Sin embargo, si usted elige visitar un proveedor fuera de la red, sus costos podrian ser
mas altos.

¢, Qué ocurre si un especialista u otro proveedor se retira del plan?

A veces un especialista, clinica, hospital tno proveedor de la red que estdizando se retira

del plan. Si esto sucede, tendpde cambiar a otro proveedgue participaen nuestro plan o

pagard mas por sus servicios cubiertos. El Departameigerdicio al Clientgpuede ayudarle a
encontrar y seleccionar otro proveedor. Ademascdmunicarsecon Servicio al Clientgoara
encontrar proveedores que eaonvenientes para usted, también puede seleccionar otro
proveedor, especialista u hospital Béectorio de Proveedore® elDirectorio de Proveedores

en el Internetp tal vez su PCP pueda recomendar un reemplazo. Ademas, si usted esta en medio
de un plan de tratamiento con un proveedor que se retira del plan, puede comunicarse con
nuestro Deprtamento de Asuntos Médicos para que podamos colaborar con usted y sus
proveedores para asegurarnos de que su plan de tratamiento no se interrumpa

Seccion 2.3 Cémo obtener cuidado de proveedores fuera de la red

Como suscriptor de nuestro plan, pued&opor recibir cuidado de proveedores fuera de la red.
Sin embargosi usted utiliza un proveelor fuera de la red, su porcion delos costos de sus
servicios cubiertos podria ser mas alta Aqui hay otras cosas importantes de saber acerca de
utilizar proweedores fuera de la red:

e Usted puede obtener su cuidado de un proveedor fuera de la red. Sin embargo, dicho
proveedor debe participar en Medicare. No podemos pagar a un proveedor que ha
decidido no participar en Medicare. Usted sera responsable stel entero de los
servicios que usted reciba. Verifique con su proveedor antes de recibir sus servicios para
confirmar que el proveedor noyeeoptado por dejadle participar eMedicare.

e Usted no necesita obtener un referido ni autorizacion previa cuanib@ cuidado de
proveedores fuera de la red. Sin embargo, antes de recibir servicios de proveedores fuera
de la red, se recomienda que usted llarBeraicio al Clientgpara avisarnos que usted va
a utilizar un proveedor fuera de la red y para confirquae los servicios que obtenga
esen cubiertos y que sean médicamente neces&sts es importante porque:

o Si determinamos mas adelante que los servicios no estan cubiertos o que no eran
médicamentenecesans, podriamos denegar cobertura usted asuma la
responsabilidad del costo entero. Si denegamogtoohele sus servicios, tiene
derecho apelar nuestra decision de no cubrir su cuidado. Refiérase al Capitulo 9
(¢ Qué se hace si tiene algun problema o qugj@Pa aprender cOmo se presenta
una gelacion.
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e Es mejor pedir a un proveedor fuera de la red que facture al plan primero. Pero si usted
ya ha pagado sus servicios cubiertos, le reembolsaremos nuestra porcion del costo de sus
servicios cubiertos. O si un proveedor fuera de la red le engifactura que ustettee
gue nosotros debemos pagpuede enviarnosla para que la paguemos. Refiérase al
Capitulo 7(Cémo pedir que el plan pague su porcién de una factura que usted ha
recibido por servicios médicos y medicamentoada informacion sobréo que debe
hacer si recibe una factura o si necesita pedir un reembolso.

e Siusted esta utilizando un proveedor fuera de la redgidemer cuidado de emergencia,
cuidadomeédico urgente, tratamientos de dialisis fuera del estado, es posibleéemga
que pagar una cantidad dmisto compartido mas alta. Refiérase a Seccion 3 para mas
informacion acerca de estas situaciones.

SECCION 3 ¢, Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia o una necesidad de cuidado médico
urgente?

| Seccion 3.1 Obteniendo cuidado medico si tiene una emergencia |

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

Una fiemergencia m®dicao es cuando usted cree
emergencia meédica puede incluir dolores severos, unaahseda, una grave enfermedad
repentina, o una condicién médica que esta empeorando rapidamente.

Si usted tiene una emergencia médica:

e Consiga asistencia lo mas pronto posiblelLlame al 911 para asistencia o vaya a la sala
de emergencia, hospital, o centle cuidado de urgencia mas cercano. Llame para que le
envien una ambulancia si le hace falta. Usted no necesita obtener aprobacion previa ni un
referido de su médico de cuidadBOC) primero.

e A la mayor brevedad posible, aseguresde que nuestro planhaya sido notificado
sobre su emergencia. Necesitamos estar envueltos en el seguimiento de su cuidado
médico. Usted o alguien mas debe informarnos sobre su emergencia, por lo general
dentro de 48 horas. Refiérase al dorso de su tarjeteeddbresigpama obtener el nUmero
telefonico y llamenos.

¢, Qué esté cubierto si tiene una emergencia médica?

Usted puede conseguir cuidado médiecemergencia siempre gieenecesite. Los servicios de
ambulancia estan cubiertos en situaciones en que cualquier otrdondotransportacion
pondria su salud en peligro. Parasmnformacion, refiérase a Tabla de Beneficios Médicos
del Capitulo 4 de este folleto.

Este plan ofrece beneficisuplementario para cubrir emergencias o servicios de ambulancia
fuera del paisPara mas informacion refiérase a la Seccion 10.
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Sitiene una emergencia, nos comunicaremos con los médicos que le estan brindando cuidado de
emergencia para asistirles en el manejo y seguimiento de su cuidado. Los médicos que les estan
brindando cuidadale emergencia decidiran cuando su condicion es estable y la emergencia ha
culminado.

Después de que la emergencia haya culminado, usted todavia tiene derecho al cuidado post
estabilizacion para asegurarse de que su condicion continle siendo establedaGu ae
seguimiento estara cubierto conforme con las normas de Medicare. Si su cuidado de
emergencia es proporcionado por proveedores fuera de la red, trataremos de hacer que
proveedores dentro de la red asuman su cuidado tan pronto como su condiia@nynigs
circunstancias lo permitan.

¢Qué ocurre si no era una emergencia médica?

A veces es dificil saber si tiene una verdadera emergencia médica. Por ejemplo, puede que
busque cuidado de emergentipensando que su salud esta en grave pdligra médico le

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

Sin embargo, después de que el meédiaya dicho queo fue una emergencia, la cantidad del

costo compartido que usted pague dependera de si usted obtuvo su cuidado de proveedores de la
red o proveedores fuera de la red. Si usted recibié cuidado de proveedores de la red, su porcion
de los ostos por lo general ser4 mas baja que si hubiera recibido cuidado de proveedores fuera
de la red.

| Seccion 3.2 Obteniendo servicios medicos si necesita cuidado de urgencia

aQu® es Acuidado m®di co urgenteo?

AEIl cuidado médico urgera@s una situacion queres una emergencia cuando:

e Usted necesita cuidado médico de inmediato para una enfermedad, herida, o condicién
gue no anticipaba, pero su salud no esta en grave peligro, y

e Debido a la situacion, no es razonable que usted obtenga cuidado médico de un
prove=dor de la red.

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

En la mayoria de los casos, si usted se encuentra dentro del area de servicio del plan y utiliza un
proveedor fuera de la red,ted pagara una porcion mas alta de los costos de su cuidado. Silas

circunstancias son extraordinarias o fuera de lo comun, y un proveedor de la red no esta
disponible o accesible temporalmente, nuestro plan le permitira obtener servicios cubiertos de un
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proveedor fuera de la red por la cantidad del costo compartido mas baja que se cobra por
proveedores de la red.

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

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

red de nudso plan), nuestro plan cubre el cuidado médico urgente que usted obtiene de
cualquier proveedor por el mismo costo mas bajo de un proveedor dentro de la red.

Este plan ofrece cobertura de emergencia mundial. Favor referirséadbléa de Beneficios
Médiasen el Capitulo 4 para mas informacion.

SECCION 4 ¢, Qué sucede si usted recibe una factura por el costo
completo de servicios cubiertos?

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

A veces cuando ustedcibe cuidado médico, es posible que necesite pagar el costo completo de
inmediato. En otras ocasiones, tal vez usted descubra que haya pagado mas de lo que esperaba
segun las reglas de cobertura del plan. En cualquiera de los dos casos, usteereracueu

nuestro plan pague su porcion de los costos reembolsandole por los pagos que usted ya ha
realizado.

Puede que haya otras ocasiones en que usted reciba una factura del proveedor por el costo
completo del cuidado médico que usted ha recibidomichos casos, usted debe enviarnos

esta factura directamente para que podamos pagar nuestra porcion de los costos por sus
servicios médicos cubiertos.

Si usted ha pagado mas que su porcion por servicios cubiertos, o si usted ha recibido una factura
por elcosto completo de servicios médicos cubiertos, refiérase al Cap{Qtomd pedir que el

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

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

Nuestro plarncubre todos los servicios médicos necesarios que estan cubiertos por Medicare y
gue se obtienen conforme con las reglas del plan. Usted es responsable de pagtar el c
completo de servicios que no estan cubiertos por el plan, o porque no son servicios cubiertos o
porque no cumplié con las reglas del plan.
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Si usted tiene preguntas sobre si pagaremos por un servicio meédico que esta pendando recibir,
tiene derecho a pguntarnos si cubriremos el costo antes de recibir el servicio. Si decidimos no
cubrir sus servicios, tiene derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su cuidado.

El Capitulo 9(¢,Qué se hace si usted tiene un problema o una quiga® mas informadn

acerca de lo que debe hacer si usted quiere una decision sobre cobertura de nosotros o si usted
desea apelar una decisién que ya hemos tomado. También puede llamar a Servicio al Cliente al
namero que se encuentra en la primera pagina de este faketagnseguir mas informacion

sobre como pedir decisiones y apelar.

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

SECCION 5 ¢.Como estan cubiertos sus servicios médicos
cuando participa en utigaciéne st u d i
cl2nicoo0?

Seccion 5.1 ¢Quéesunfiest udi o de investigaci - n|c| 2 ni

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

al paciente funciona y si la misma es segura.

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

sido aprobado por Medicare, usted sera responsable de pagar todos los costos de su participacion
en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, alguien del equipo de investigadores se comunicara
con usted para explicarle mas sobreegtudio y determinar si usted reune los requisitos de
elegibilidad impuestos por los cientificos que realizando el estudio. Usted puede participar en el
estudio con tal de que reuna los requisitos para el estudio y comprenda plenamente todo lo que
estéenvuelto si usted participa en el estudio.

Si usted participa en un estudio clinico aprobado por Medicare, Medicare Original les paga a los
meédicos y otros proveedores por los servicios cubiertos que usted recibe como parte del estudio.
Cuando usted pacipa en un estudio clinico, puede permanecer afiliado a nuestro plan y
continuar recibiendo el resto de su cuidado (el que no esta relacionado con el estudio) a través de
nuestro plan.
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Si usted quiere participar en un estudio clinico aprobado por Mediearecesita obtener la
aprobacion ni de nuestro plan ni de su proveedor. Los proveedores que le brindan su cuidado
como parte del estudio clinicmtienen que ser parte de nuestra red de proveedores.

Aungue no necesita pedirle permiso a nuestro plaa geaticipar en un estudio cliniogsted si
necesitanotificarnos antes de empezar a participar en un estudio clinico Estas son las
razones:

1. Podemos informarle si el estudio clinico ha sido aprobado por Medicare o0 no.

2. Podemos avisarle sobre qué sepscobtendra del estudio clinico y qué servicios
obtendra de nuestro plan.

3. Podemos quedarnos pendientes de los servicios de cuidado de salud que usted recibe

como parte del estudio.

Si usted piensa participar en un estudio clinico, favor comunicarse coiciGal Cliente
(Refiérase al Capitulo 2, Seccion 1 de &stalencia de Cobertuja

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

Una vez que usted decida participar un estudio clinico, Medicare pgaga@rvicios cubiertos
que usted reciba como parte del estuditedicare paga los rutinarios costosle los articulos
y servicios. Unos ejemplos de estos articulos y servicios incluyen:

e Comida y alojamiento de una estadia en un hospital que Medicaa€eigpagn si no
estuviera participando en un estudio clinico.

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

e Tratamientos de efectos secundarios y complicaciones por el nuevo cuidado.
Cuando usted participe en un estudio clinMedicare no pagaraninguno de los siguientes
articulos y servicios:

e Por lo general, Medicareo pagara el nuevo articulo o servicio que el estudio esta
probando a menos que Medicare cubriera el articulo o servicio aun singsted
estuviera participando em estudio clinico.

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

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

Tendra que pagar la misma cantidad deseguro de Medicare Original por los servicios que

usted reciba cuandagicipe en un estudio clinico. Como usted es un suscriptor de nuestro plan,
ustednotiene que pagar los deducibles de la Parte A ni de la Parte B de Medicare Original.
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Por ejemplousted sera responsable delssguro de la Parte Bpor lo general, e20% de la

cantidad aprobada por Medicare para la mayoria de los servicios del doctor y otros servicios
ambulatorios. Sin embargo, no hay-seguro para los servicios del laboratorio clinico
relacionados con el estudio clinico. El programa de Medicaneuhbcado un manual que

incluye informacién sobre reglas de-seguro de Medicare Original, llamadoMe di car e vy
Us t e Haba obtener una copia del mismo libre de costo, llarh€3@0-MEDICARE (1-800

633-4227) ovisite la pagina electronicaww.medicare.goen la red

Usted no necesita obtener un referido (aprobacion por adelantado) de un proveedor de la red para
participar en un estudio clinico, y los proveedores del estudio clinico no tienen que ser
proveedores de leed. Sin embarg@segurese de notificarnos antes de comenzar cualquier
estudio clinicopara que podamos supervisar sus servicios de cuidado de salud. Cuando usted
nos avise de su participacion en un estudio clinico, le informaremos si es un estoidgal@p

por Medicare y qué servicios usted obtendra de los proveedores del mismo en vez de nuestro
plan.

¢Quiere saber mas?

Para informarse sobre cuanto seria stsemguro si usted participara en un estudio clinico
aprobado por Medicare, llame al ServicldCéiente (Los nameros telefénicos se encuentran en
la primera pagina de este folleto).

Usted puede obtener mas informacion acerca de la participacion en estudios clinicos leyendo la
publicacioni Me di car e y | o0 s quE setencdenttasen |&p# electdmca de
Medicare(http://www.medicare.gov) También puede llamar &800-MEDICARE (1-800-633

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

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

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

Una instituciéon de cuidado de salud religiosa no médica es una facilidad que proporciona
cuidado para su condicion gque normalmente atria en un hospital o una facilidad de
enfermeria diestra. Si el recibir cuidado médico en un hospital o facilidad de enfermeria diestra
estd en contra de sus creencias religiosas, debe optar por tener cobertura del cuidado
proporcionado en una institéa de cuidado de salud religiosa no médica. Usted puede optar por
buscar cuidado médico en cualquier ocasion por cualquier razén. Este beneficio s6lo esta
disponible para servicios ambulatorios de la Parte A. Medicare s6lo pagara servicios de cuidado
desalud no médicos provistos por instituciones de cuidado de salud religiosas no médicas.
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Seccion 6.2 ¢, Qué tipos de servicio de una institucion de cuidado de salud
religiosa no médica esta cubierto por nuestro plan?

Para obtener cuidado en una instituai@cuidado de salud religiosa no médica, tiene que firmar
un documento legal que afirma que usted se opone conscientemente a recibir tratamiento médico
gue es Ano exentoo.

e EI cuidado o trexxamitent @ sm®diad @ uii m@riot r at am
y no requerido por ninguna ley federal, estatal, o municipal.

o EI trat ami e n toes coaguer tcatamiént® xju® Bel voluntario y qusea
requerido por una ley federal, estatal, o municipal.

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

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

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

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

e Si usted recibe servicios de esta institucion en una facilidad, se aplica lo siguiente:

o Debe tener una condicibn médica que le permitiridbireservicios cubiertos del
hospital como paciente hospitalizado o en una facilidad de enfermeria diestra.

0 1 yT tiene que obtener aprobacién por adelantado de nuestro plan antes de que
usted se interne en la facilidad o su estadia no estar& cubierta.

Hay cobertura sin limite para pacientes hospitalizados. Favor referirfatddade Beneficios
Médicas en el Capitulo 4 para mas informacion.
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Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (Lo que esta cubierto y
lo que usted paga)
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SECCION 1 Como comprender cuanto usted pagara de su propio
bolsillo por servicios cubiertos

Este capitulo se trata de sus servicios cubiertos y lo que usted paga por sus benafics
Incluye unaTabla de Beneficios Médicagie le proporciona una lista de sus servicios cubiertos y
le indica cuanto usted pagara por cada servicio cubierto como suscriptor de nuestro plan.

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

e Unideduces talcantidad que usted debe pagar por los servicios antes de que
nuestro plan comience a pagar su parte de loxgE\dubiertos.

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

e EIficos &dgambiéd es un pago que usted realiza como parte del costo de ciertos
servicios que usted recibe, pero es un porcentaje (por ejemplo, si usted tiene que pagar el
20% del costo de una visita médica) Usted paga un coseguro a la hora de recibir el
servicio médico.

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

Seccion 1.1 ¢, Cuél es la cantidad maxima que usted pagara por ciertos
servicios médicos cubiertos?

Hay un limite de cuanto sera su contribucién de su propio bolsillo por ciertos servicios de
cuidado de salud cubiertos cadea Al alcanzar este nivel, tendra cobertura completa (100%), y

no tendra que pagar ningun costo médico de su propio bolsillo por el resto del afio. Pero usted si
tendrd que seguir pagando su prima mensual si es que su plan tiene una.

SECCION 2 Utilice esta Tabla de Beneficios Médicos para saber
lo que esté cubierto para usted y cuanto usted pagara

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

La Tabla de Beneficios Médicos en las siguientes paginas indica lo que cubre nuestrim plan y
gue usted pagara por cada servicio. Los servicios en la Tabla de Beneficios Médicos estan
cubiertos soélo con tal de que usted cumpla con todos los requisitos de cobertura:

e Sus servicios cubiertos de Medicare deben estar provistos conforme con las derm
cobertura establecidas por Medicare.
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e Excepto en el caso de servicios preventivos y examenes de monitoreo, sus Servicios
(incluyendo cuidado médico, servicios, suministros y equilgbens e médiamente
necesarios . Esto signi f sooan tqtan@entd aceptade garassuc i 0 s
condicion.

e Algunos de los servicios cubiertos que aparecen €abi&a de Beneficios Médicestan
cubiertossolamentesi su médico u otro proveedor de la red obtiene autorizacion por
adel antado (a oreiczacil-lnamardev ifaddy tserdcws nu e s t
cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados por un asterig¢p.

Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Servicios cubiertos para usted

Servicios Hospitalarios

Cuidado para pacientes hospitalizados

Los suscriptorede First+Plus estan cubiertos por un nantro
diasilimitado durantecada periodo de beneficio. Excepto en ca:
de emergencia, su proveedor debe obtener una autorizacion di
Medical Health Plan, Inc.

Reglas generales de
autorizacion pueden
aplicarse

- . . Dentro de la Red
Servicios cubiertos incluyen

$0 copago
e Habitacion semprivada (o una habitacién privada si es Fuera de la Red
médicamente necesaria). $300 deduible por cada
¢ Comidas incluyendo dietas especiales. estadia en un hosapit
e Servicios regulares de enfermeria. fuera de lared

e Costos de unidades de cuidado especializado (tales com

unidades de cdado intensivo o cuidado coronario) Si usted recibe cuidado

intrahospitalario en un

* Drogas y medicamentos. hospital fuera de la red

e Pruebas de Laboratorio. después de que su

e RayosX y otros servicios de radiologia. condicion esta

e Materiales médicos y quirdrgicos necesarios estabilizada, su costo es
_ yq g ' el costo compartido que

¢ Uso de equipo, tales como sillas de ruedas. pagaria en un hospital de

e Costo de salas de operaciones y recuparacio la red.

e Terapia fisica, ocupacional, y de habla.

e Bajo ciertas condiciones, los siguientes trasplantes estan
cubiertos: cornea, rifildn, pancreas, corazén, higado,
corazén/pulmén, médula ésea, células madres, intestino
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Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Servicios cubiertos para usted

multiviscerales. Si usted necesita ungfaste, nosotros
haremos los arreglos para que un centro de trasplante
autorizado por Medicare decida si usted es un candidato
un trasplante. Sile envian fuera de su comunidad para u
trasplante, arreglaremos o pagaremos alojamiento aprop
y los gastos de transporte para usted y un acompafante.

e Sangrd incluye almacenaje y administracion. La cobertu
de sangre entera y células rojas empacadas comienza cc
cuarta pinta de sangre que usted necesita. Usted paga I
primeras tres pintas. Tosléos otros componentes de la
sangre estan cubiertos comenzando con la primera pinta
usada.

e Servicios del Doctor
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Cuidado de Salud Mental Intrahospitalario

e Los Servicios cubiertos incluyen servicios de cuidado de si
mental que requieren una estadia hospitalaria. Hay un lim
de por vida de 190 dias para servicios intrahospitalarios er
hospital psiquiatrico. El limite de 190 dias no se aplica a
servidos de salud mental provistos en una unidad psiquiatr
en un hospital general.

Reglas generales de
autorizacion pueden
aplicarse

Dentro de la Red
$0 copago

Fuera de la Red

$300 deducible por cada
estadia para servicios de
cuidado de salud mental
provistos en un hospital
fuera de la red

Excepto en caso de

emergencia, su médico
debe natificar al plan que
usted va a ser internado {
un hospital.

*Cuidado en una Facilidad de Enfermeria Diestra
(conocida por sus siglas &en

(Paraunadefni ci - n de una AFacilid
refierase al Capitulo 12 de este folleto. A veces las Facilidade:
Enfermeria Diestra se conocen por sus siglas en inglé&N F o .

Usted esté cubierto por 100 dias en una Facilidad de Enfermer
Diestra durante cada periodo de beneficio. No se requiere una
estadia previa en un hospital. Comuniquese con First+Plus pa
mas detalles.

Servicios cubiertos incluyen:

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

e Comidasncluyendo dietas especiales.

Reglas generales de
autorizacion pueden
aplicarse.

Dentro de la Red
$0 copago por seicios en
un SNF

Fuera de la Red
$200 deduible
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Servicios regulares de enfermeria.
Terapia fisica, ocupacional, y de habla.

Medicamentos administrados como parte de su plan de
cuidado. (Esto incluye sustancias que estan presentes
normalmente en el cuerpo, tales como fadate
coagulacion de sangre).

Sangré incluye almacenaje y administracion. La cobertu
de sangre entera y células rojas empacadas comienza cc
cuarta pinta de sangre que usted necesita. Usted paga I
primeras tres pintas. Todos los otros compa@sede la
sangre estan cubiertos comenzando con la primera pinta
usada. Los articulos médicos y quirdrgicos normalmente
provistos por los SNFs.

Pruebas de laboratorio normalmente provistas por los SN

Rayosi X y otros servicios de radiologia normaime
provistos por los SNFs.

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

Servicios de doctor.

Generalmente, usted obtiene cuidado en un SNF del plan. Sin
embargo, bajo ciertas condiciones que aparecen mas abajo, us
podria pagar la cantidad de costo compartido dentro de la red |
una facilidad que no es un proveedor del plan, si la facilidad ac
como pago las cantidades de nuestro plan.

Un asilo de ancianos o una comunidad de retiro de cuidad
continuo donde ustedwa justo antes de ir al hospital (con t
de que la misma provea cuidado de enfermeria diestra).

Un SNFdonde esta viviendo su cényuge cuando usted sal
hospital.
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Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos

Servicios cubiertos para usted

servicios
Servicios hospitalarios cubiertos cuando los dias de Reglas generales de
estadia en el hospital o SNF no estan cubiertos o el limite autorizacion pueden
de dias se ha alcanzado aplicarse.

Servicios cubiertos incluyen:

e Servicios del doctor. Dentro de la Red

$0 copago
e Pruebas Diagdsticas (como rayas o pruebas de
laboratorio). Dentro y Fuera de la Red|
e Terapias de rayes, radio e isotopos, incluyendo materiale
y servicios del técnico. First PlusAdvantage

. L . . . Premiumno cubrira luego
Vendajes quirdrgicos, tablillas, yesos, y otros dispositivos .
* Jes quirirg y y P de 100 dia durante cada

utilizados para reducir fracturas y dislocaciones. . e
periodo de beneficio en

e Dispositvos prostéticos y orti&os (excluyendo dental) que |,n5 facilidad de
sustituyen todo o parte de un organo interno del cuerpo  anfermeria diestra. (SNF
(incluyendo tejido contiguo), o todo o parte de la funcion
un organo interno del cuerpo que esta permanentemente
inoperanteo que esta funciomalo mal, incluyendo el
reemplazo o la reparacion de tales dispositivos.

e Abrazaderas de pierna, brazo, espalda y cuello; braguerc
piernas, brazos y ojos artificiales, incluyendo ajustes,
reparaciones, y reemplazos requeridos por la rotura, des:
pédida o cambio en la condicion fisica del paciente.

e Terapia fisica, ocupacional, y de habla.

*Cuidado de Salud a Domicilio (en el Hogar)

. bi incl Reglas generales de
Servicios cubiertos incluyen autorizacion pueden

o ) ) aplicarse.
e Servicios de enfermeria diestra o de asistente de salud e
hogar a tiempo paial o intermiente. (Para estaubierto Dentro de la Red
bajo el beneficio de cuidadie salud a domicilisus $0 copago por consultas
servicios de enfermeria diestra y sus servicios de cuidad« ge salud proporcionadas
salud a domicilizombinados deben totalizar menos de 8 omijcilio cubiertas por

horas por @h y 35horas por semana.). Medicare.
e Terapia fisicapcupacional, y de habla.
e Servicios sociales médicos. Fuera de la Red

El 2026 por consultas de
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Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Servicios cubiertos para usted

e Equipo y articulos médicos salud proporcionadas a
domicilio.

Cuidado de Hospicio

Usted puede recibir cuidado de cualquier programa de hospicic Cuando usted se afilia a
certificado por Medicare. Medicare Original (en lugar de nuesti un programa de hospicio
plan) pagardos servicios que usted recibe alygedor de hospicic certificado por Medicare,
Su médico de hospicio puede ser un proveedor de la red o fuel los servicios de hospicio
red. Usted continuara siendo suscriptor de nuestro plan y cont son pagados por Medicar,
obteniendo el resto de su cuidado que no esté relacionado a st Original, no por su plan dj
condicién terminal a través daestro plan. Servicios cubiertos First+Plus Advantage
incluyen: Premium

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

e Cuidado de Salud a Domicilio.

Nuestro phn cubre servicios de consulta de hospicio (Solame
una vez) para una persona con una enfermedad terminal qu
ha elegido el beneficio de hospicio.

*Servicios para Pacientes Ambulatorios

Servicios médicos incluyendo consultas en las oficinas
meédicas
Veah Physi cal
(AEx8menes |
e Consultas en las oficinas del médiswluyendo cuidado para mas informacion
médico y quirurgico en la oficina del médico o centro
quirargico ambulatorio ceificado. Dentro de la Red
$0 copago por cada visita
a un médico de cuidado
por beneficios cubiertos
por Medicare.

Servicios cubiertos incluyen:

e Consulta, diagndéstico, y tratamiento de un especialista.
e Examenes deuglicion y equilibrio, si su médicle ordena
para ver si usted necesitatamiento medico.

e Visitas a laoficina de Telehealthncluyendo consulta,
diagnostico, tratamiento de un especialista. $0 copago por cada visital
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Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Servicios cubiertos para usted

e Segunda opinién de otro proveedor de la red antes de la a un meédico especialista
cirugia. por beneficios cubiertos

e Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. por Medicare.

e Cuidado dental nautinario (los servicios cubiertos estan
limitados a cirugia de la mandibula o huesos faciales, I
extraccion de dientes para preparar la mandibula para
tratamiento de radiacion debido a enfermedades
neoplasicaso servicios que estarian cubiertos sidner

cubiertos por un médico. El 20% por cada visita a
e Vea AEx8menes F2sicosoO, pi&unespecialista

Fuera de la Red

El 20%por cada visita a
su médico de cuidado
primario.

Servicios Quiropracticos

Dentro de la Red

$0 copago por

e Manipulacid manual de la espina para corregir subluxaci Visitas cubiertas por

Medicare.

Nuestro plan No tiene limite en visitas rutinarias al quiropractic

cada afio Fuera de la Red

El 20%del costo de
benefigos quiropracticos.

Servicios cubiertos inchern

Servicios del Podiatra

Dentro de la Red

$0 copago por:
Visitas cubiertas por

Servicios cubiertos incluyen
e Tratamiento de heridas y enfermedades de los pies (com
dedo en martillo o espolones en el talgn).

T _ _ _ Medicare.
¢ Rutinario cuidado de los pies para suscriptores con cierta
condiciones quafectan las extremidades inferiores. Beneficios ddPodiata
Nuestro plan cubre dutinarias visitas gbodiatracada afio. cubiertos por Medicare

son para el cuidado
médicamente necesarie
los pies.

Fuera de la Red
El 20% del costo de
beneficios ddodiatra
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Cuidado Ambulatorio de la Salud Mental
Servicios cubiertos incluyen

e Los servicios de salud mental provistos por un médico,
psicologo clinico, trabajador social clinico, espésialde
enfermeria clinica, enfermeria practica, asistente médic
otro profesional de salud mental segun se permite bajo |
leyes estatales aplicables.

Dentro de la Red

$0 copago por visitas de
salud mental cubiertas pc
Medicare.

Fuera de la Red

El 50% del costo por
beneficios de la salud
mental.

El 50% del costo por
beneficios de la salud
mental con un psiquiatra.

Servicios de nAHospitalizaci

AHospi t al i @eauwniprognam® estructuraald de
tratamiento activo que es masanso que el cuidado recibida
una oficina médica o la de un terapista, y es una alternativa a |
hospitalizacion.

Dentro de la Red
$0 copago por servicios ¢
hospitalizacion parcial

cubiertos por Medicare.

Fuera de la

El 50% del costo por
serviciosde
hospitalizacion parcial.
El 50% del costo por
servicios de
hospitalizacion parcial co
un psiquiatra.

Servicios ambulatorios de abuso de sustancias

Dentro de la Red
$0 copago por visitas
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

cubiertas por Medicare

Fuera de la Red

El 50% delcosb por
servicios ambulatorios de
abuso de sustancias.

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

Reglas generales de
autorizacion pueden
aplicarse.

Dentro de la Red

$0 copago porada visita
a un centro de cirugia
ambulatoria cubierto por
Medicare.

$0 copago pocada visita
a una facilidad
hospitalaria ambulatoria
cubierta por Medicare.

Fuera de la Red

El 20%del costo por
beneficios en un centro dj
cirugia ambulatoria

El 20%del costo por
beneficio en una facilad
hospitalaria ambulatoria.

*Servicios de Ambulancia

e Servicios de ambulancia cubiertos incluyen avion,
helicoptero o ambulancia terrena a la facilidad apropiad:
cercana. Estos servicios solamente se ofrecen a un sus
cuya condicion médica séa que otro medio de
transportacion sea contraindicado (podria ocasionar daf
salud de la persona). La condicion del suscriptor debe
requerir ambos, el transporte en ambulancia y un nivel c

Reglas generales de
autorizacion pueden
aplicarse.

Dentro de la Red

$0 copago por beneficios
de ambulancia cubiertos
por Medicare.
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Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Servicios cubiertos para usted

servicio provisto que sea tal que el servicio facturado se
médicamente necesario. Fuera de la Red
e Eltransporte no de emergencia en ambulancia es aprop 20%del costo por
esta documentado que la condicion del suscriptor es tal beneficios de ambulancig

otro medio de transporte sea contraindicado (podria El costo compartidoes

perjudicar la salud de la persona) y que el transporte en aplica a viajes de una vig|

ambulancia sea médicamente requerido. o de ida y vuelta segun I
necesidad.

Cuidado de emergencia

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

$25copago povisitas a laj
sala de emergencia
cubiertas por Medicare.

Fuera de la Red
$25copago povisitas a laj
sala de emergencia

cubiertas por Medicare.

Si necesita hospitalizarse
en un hospital fuera de Ia
red, después de que se
estabilice su condicion
médica, debe hacer que {
plan autorice su cuidado
en el hospital fuera de la
red y sucosto sera el
mismo costo compartido
que pagaria por un
hospital dentro de la red.

Cuidado médico urgente

El cuidado médico urgente sélo esta disponible dentro de los Reglas generales de
Estados Unidos. autorizacion pueden
aplicarse.
$0 copago powisitas de
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

cuidado urgente cubierta
por Medicare.

Fuera de la Red:
El 20% del costo.

*Servicios de Rehabilitacion Ambulatoria

Servicios cubiertos incluyen:
Terapia fisica, ocupacional, y de habla, terapia de rehabilita
cardiaca, y servicios en unadiidad Completa de
Rehabilitacion Ambulatoria (conocida por sus siglas en ingl
ACORFO) .

Reglas generales de
autorizacion pueden
aplicarse.

Dentro de la Red:

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

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

Fuera de la Red:

El 20%del costo por
beneficios de terapia
ocupacional.

El 20%del costo por
visitas de terapia fisica y/|
de habla.

*Equipo médico duradero y suministros relacionados

(Parama definici-n de AEqui po
Capitulo 12 de este folleto.)

Materiales cubiertos incluyen, pero no estan limitados a:

Sillas de ruedas, muletas, una cama del hospital, bomba de inf
intravenosa, equipo de oxigeno, nebulizadpy andadores.

Reglas generales de
autorizacion pueden
aplicarse.

Dentro de la Red:
$0 copago pomateriales
cubiertos por Medicare.

Fuera de la Red:
20%del costo por equipo
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Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Servicios cubiertos para usted

médico duradero.

*Dispositivos prostéticos y suministros relacionados
Reglas generales de

autorizacion pueden
aplicarse

Son los dispositivos (excluyendo dental) que sustituyen una pa
corporal y su funcién. Estos incluyen, pero no estan limitados .
bolsas de colostomia y suministros relacionados al cuidado de
colostomia, marcapasos, abrazaderas, zapatos prostéticos, Dentro de la Red:
extremidades artificiales, y proétesis de seno (incluyendo un suj $0 copago por Medicare
después de la mastectomia). Incluyen ciertos materiales
relacionados con dispositivos prostéticos. También hay algune
cobertura despu®s de | a r emo gEueradelaRed:
Vi stao m8s adel ante en esta El 20%del costo por

dispositivos prostéticos.

materiales cubiertos.

El auto-monitoreo de diabetes, adiestramiento y

suministros Dentro de la Red:

$0 copago por
adiestramiento del auto
monitoreo de diabetes

Para todas las personas que tienen diabetes (usuario o no usu
insulina). Servicios cubiertos incluyen

e Glucometros, tiras de prueba, lancetas y sus dispositivos
soluciones para el control de glucgsaia determinar la $0 copago por suministro
precision de las tiras de prueba y los monitores. de diabetes.

e Un par de zapatos terapéuticos hechos a la medida por &
calendario (incluyendo plantillas incluidas con esos zapal
y dos pares de plantillas de repuesta, y un par de zapato:
profundidad y tres pares de plantillas de repuesta (no
incluyendo plantillas incluidas con esos zapatos) para
personas con diabetes que tienen enfermedad severa de
diabético. La cobertura incluye el ajuste de los zapatos y
plantillas.

e El adiestramientde autemonitoreo esta cubierto bajo
ciertas condiciones.

e Para personas en riesgo de diabetes: Las pruebas de glu
en plasma. Frecuencia: Médicamente necesarias.

Fuera de la Red:

El 20%del costo por
adiestramiento de auto
monitoreo de hbetes

El 20%del costo por
suministros de diabetes.

H4011 FP 10 102730ll CMS F&U 1081/2009



2010 Evidencia de Cobertura para First+Plus Advantage Premium (PPO)
Capitulo 4: Tabla de Beneficios Medicos (Lo que esta cubierto y lo que usted paga) 51

Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Servicios cubiertos para usted

Terapia Nutricional Médica

Dentro de la Red:

$0 copago poiferapia
Nutricional para Diabetes

Para personas con diabetes, enfermedad renal (de rifidmy(ee
no reciben dialisis), y las personas que han tenido un trasplant
un referido de un médico.

Fuera de la Red:
El 20%del costo por
Terapia Nutricional para

Diabetes.
Pruebas diagndésticas ambulatorias, y servicios y
suministros terapéuticos Reglas generales de
. . . autoizaciéon pueden
Servicios cubiertos incluyen .
aplicarse.

e RayosX.

e Terapia de radiacién ambulatoria. Dentro de la Red:
$0 copago poservicios

e Suministros quirdrgicos, tales como vendajes. cubiertos por Medicare
¢ Materiales como tablillas y yesos. - servicios laboratorios
e Pruebas de laboratorio. - procedimientos

e Sangre.La cobertura comienza con la cuarta pintssted g:ggﬂg:zgg: y pruebas
paga las primera 3 pintas de sangre. La cobertura del 9

: L 2 : : .- X
almacenaje y administracion comienza con la primera pin saé):\c/)iiios diaanésticos d
de sangre que necesite. 9

_ . _ radiologia (no incluye
e Otras pruebas diagndsticas ambulatorias. rayosx)

- Servicios teapéuticos de
radiologia

Fuera de la Red:

El 20%del costo por
procedimientos
diagnésticos, pruebas y
servicios del laboratorio.

El 20%del costo por
servicios terapéuticos de
radiologia.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

El 20%del costo por
rayosx ambulatorios.

El 20%del costo por
servicios diagnosticos de
radiologia.

Cuidado de la Vista

Servicios cubiertos incluyen
e Servicios ambulatorios obtenidos del médico para el cuid
de la vista

e Para personas que estan en alto riesgo de glaucoma, tale
como personas con una historengtica de glaucoma,
personas con diabetes, y afroamericanos de mas de 50 ¢
de edad: revision médica para glaucoma una vez al afio.

e Un par de espejuelos o lentes de contacto después de ce
cirugia de catarata que incluye la insercion de un lente
intraccular. Lentes correctivos/marcos (y reemplazos)
necesarios después de la remocién de catarata sin impla
lente.

e El plan cubre un rutinario chequeo de la vista al afio.

Dentro de la Red:

$0 copago por diagnostic
y tratamiento de
enfermedades y
condiiones de los ojos.

$0 copago por

- un par de espejuelos o
lentes de contacto despuj
de la cirugia de cataratas

Dentro y Fuera de la Red|
Limite de $100 por equip
visual cada afo.

Fuera de la Red:
El 20%del costo por
examenes opticos.

Cuidado preventivo y de pruebas de revision médica

Revision Médica de Aneurisma Aortica Abdominal

Un solo ultrasonido de revision para personas en riesgo. Medi
sé6lo cubre este monitoreo si usted obtiene un referido como
resul tado de su wexminteons fa& sMec

$0 copago porevision
médica de aneurisma
aortica cubierta por
Medicare.
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Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Servicios cubiertos para usted

Medidas de Densidad Osea

Dentro de la Red

$0 copago pomedidas de
densidad Gsea cubiertas
por Medicare.

Para individuos cualificados (por lo general, esto significa aque
personas en riesgo de perder la densidad 6sea o de dasarroll
osteoporosis), se cubriran los siguientes servicios cada dos afi
mas frecuentemente de ser médicamente necesario: procedim
para identificar la densidad ésea, detectar pérdida de hueso o
determinar la calidad del hueso, incluyendo la lecturdicadale
tales resultados.

Fuera de la Red

El 20% del costo por
medidas de densidad 6se
cubiertas por Medicare

Revision colorectal

Dentro de la Red

$0 copago porevision

e Sigmoidoscopia flexible (o revision médica con enema de colorectal cubierta por
bario como alternativa) cada 48 meses. Medicare.

e Andlisis de Sangre de heces fecales ocultas, cada 12 me

Lo siguiente esté cubierto para peras de 50 afios de edad o mé

Fuera de la Red
~ . L, 0,
Para personas que esta en alto riesgo de cancer colorectal, cu E! 20% del costo por
revision colorectal.
e Colonoscopia de revision (o revision médica con enema

bario como alternativa) cada 24 meses

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

e Colonoscopia de revision cada 10 afios, pero no dentro ¢
meses de una revisid@e unasigmoidoscopia

Inmunizaciones

Dentro de la Red
$0 copago poYacunas de
Pulmonia e Influenza.

Servicios cubiertos incluyen
¢ Vacunas de Pulmonia.
¢ Vacunas de Influenzaina vez al afio en el otofio o el
invierno. $0 copago poYacuna de

e Vacuna deHepatitis Bsi usted esté en alto riesgo o riesgo Hepatitis B.
inmediato de infeccion de Hepatitis B.
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Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Servicios cubiertos para usted

e Ofras vacunas si usted esta en riesgo. Fuera de la Red
El 20% del costo por

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio de . o
inmunizaciones.

medicaments recetados ambulatorios.

Revision médica de las mamas:

Dentro de la Red

$0 copago por

e Unexamen de referencia entre las edades de 35y 39.  mamografias de revision

« Un examen de revisién cada 12 meses para mujeres de . Cubiertas por Medicare.
afos de edad o més.

Servicios cubiertos incluyen

Fuera de la Red
20% del costo por
mamografias deevision.

Prueba de Papanicolau, exdmenes pélvicos, y exdmenes Dentro de la Red

clinicos de las mamas $0 copago popruebas
Servicios cubiertos incluyen Papanicolaly examenes
e Paratodas las mujeres, las pruebaBajanicolaplos pélvicos cubiens por

examenes pélvicos y exdmenes clinicos de las mamas e: Medicare
cubiertos una vez ca@4 meses.

e Siusted esta en alto riesgo de cancer cervical o ha tenidt
pruebaPapanicolaanormal y aun esta en su edad
reproductiva: una prueliZapanicolawada 12 meses.

Fuera de la Red

El 20% del costo por
pruebadPapanicolaty
examenes pélvicos.

Examenes de cancer de pristata Dentro de la Red

$0 copago porevision
médica para cancer de
prostata cubierta por

e Examen rectatligital. Medicare.

e Prueba de antigeno prostatico especifico (PSA)

Para hombre de 50 afios de edad o mas, los servicios cubierto
incluyen lo siguienté una vez cada 12 meses:

Fuera de la Red
El 20% del costo por
revision médica para
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Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Servicios cubiertos para usted

cancer de préstata

Pruebas de enfermedad cardiovascular

Dentro de la Red

$0 copago popruebas de
enfermedad
cardiowascular cubiertas
por Medicare.

Pruebas de sangre para la deteccién de enfermedades
cardiovasculares (o de anomalias asociadas con un riesgo ele
enfermedad cardiovascular). Frecuencia: cada 12 meses.

Fuera de la Red

El 20% copago por
pruebas de enfermedad
cardiovascular cubiertas
por Medicare.

Examenes Fisicos

Dentro de la Red

$0 copagor el costo de
rutinariosexamenes.

Un solo examen fisico dentro de los primeros 12 meses en qu
tiene la Parte B de Medicare. Inclupeedida de estatura, peso, )
presion sanguinea, un electrocardiograma; educacion, conseje
referido respecto a revision médica cubierta y servicios preveni

No incluye pruebas de laboratorio. Limite de 1 examen caday

ano.

Fuera de la Red
El 20% del costo de
rutinarios examenes.

Didlisis (del rifién) Dentro de la Red
$0 copago podialisis
renal.

Servicios cubiertos incluyen

e Tratamiento de dialisis ambulatorio (incluyendo tratamien
de dialisis cuando estemporalmente fuera del area de $0 copago porerapia
servicio, segun explicamos en el Capitulo 3). Nutricional de

 Tratamiento de didlisis hospitalafsi esta internado en un Enférmedad Renal en Su
hospital para cuidado especial). Ultima Fase (ESRD)
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Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Servicios cubiertos para usted

e Adiestramiento de autdidlisis (incluye adiestramiento pare Fuera de la Red
usted y cualquier psona que ayude con su tratamiento de El 20% del costo de
dialisis en el hogar). dialisis renal.

e Equipo y suministros para dialisis a domicilio.

o Ciertos servicios de apoyo (tales como, cuando seas
necesarias, visitas de trabajadores de dialisis para supenr
didlisis en el hogar, para ayarden caso de emergencia, y
para verificar que su equipo de dialisis esté funcionando
debidamente y para verificar su suministro de agua).

*Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare

: ) : . Medicamentos cubiertos
Estos medicamentos estan cubiertos bajo la Parte B del plan d bajo la Parte B de

Medicare Original. Los suscriptores de nuestro plan reciben
cobertura poestos medicamentos a través de nuestro plan.

MedicareGeneral

e Medicamentos que por lo general no son aaministrados $0 copago por _
por el paciente y son inyectados mientras uno esta recibi medicamentos cubiertos
servicios médicos. de la Parte B

¢ Medicamentos que usted toma con el uso de equipo méc
duradero (tes como nebulizadores) que fueron autorizads
por el plan.

e Factores de coagulacion que usted se inyecta si tiene
hemofilia.

¢ Medicamentos Imunosupresres si usted estaba afiliado a
Parte A de Medicare en el tiempo en que tuvo un trasplar
de 6rgano

¢ Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted ¢
interno en el hogar, tiene la factura de hueso, y su médic
certificado que esta relacionada con la osteoporosis post
menopausica y no puede aatdministrar el medicamento.

e Antigenos.

e Ciertos medicamentos orales contra el cancer y la nause:

e Ciertos medicamentos para dialisis en el hogar, incluyenc
heparina, el antidoto de heparina cuando sea médicamer
necesario, anestésicos topicos, y agentes que estimulan
eritropoyesis (tales como iEppoyetina (EpogeR)
Eopoteina Alfa, Darbopoetina Alf&rocrit® y Aranesi®).
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

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

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos de la Pai
D, incluyendo reglas con las cuales usted debe cumplir para
obtener recetas cubiertas. Lo que usted paga por los
medicamentos recetados de la Parte D a través de nuestro f
encuentra en el Capitulo 6.

Beneficios Adicionales

Servicios dentales

Nuestro plan cubreuidado dental de rutinéChequeo, Limpieza,
RayosX entre otros beneficios dentales.)

Dentro de la Red

$0 copago pobeneficios
dentales cubiertos por
Medicare.

$0 copago polos
siguientes beneficios
dentales preventivos:
hasta 2 examenes orales
cada afio.

-hasta2 limpiezas cada
afo.

-hasta2 placasdentaés
cada afio.

Fuera de la Red

El 20% del costo por
beneficios dentak
preventivos.

Dentro yFuera de la Red
Limite de 800 por
beneficios dentales cada
afo.

Comuniquese con el plar
para disponibilidad de
beneficios dentales
adicionales dentro de y
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

fuera de la red.

Servicios de Audicién

Nuestro plan cubre rutinarioshequeos de audicion y aparatos
auditivos.

Dentro de la Red

$0 copago pochequeos
de audicion diagnésticos
cubiertos por Medicare.

$0 copago por:

- hasta un rutinario
chequeo de audicién cadj
ano.

- Examenes de prueba
para aparatos auditivos
$0 copago poaparatos
auditivos

Fuera de la Red
El 20% del costo por
chequeos de audicion.

Dentro y Fuera de la Red|
Un limite de $00 por
aparatos auditivos cada
tres afios

Programas de Educacion de Salud y de Bienestar

Estos son programague se orientan a las condiciones de salud
clinica, tales como alta presion sanguinea, alto colesterol, asm
dietas especiales. Los programas disefiados para enriquecer |
salud y estilos de vida de nuestros suscriptores incluyen el mai
del peso, laesacién de fumar, como mantenerse en buena forr
el manejo del estrés.

El programa de salud y bienestar consiste en evaluaciones,
llamadas de seguimiento, orientacion, etc. por personal de asu

Dentro de la Red:

Este plan cubre los
siguiertes beneficios de
educacién de salud y
bienestar:

- Adiestramiento
Nutricional.

- Un Club de Salud
Membresi&Clases de
Buena Forma Fisica
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Lo que usted debe
pagar cuando
obtiene estos
servicios

Servicios cubiertos para usted

médicos. - Linea Directa de
Enfermeria
- Programa de Diabetes

Rutinaria Transportacion Dentro de la Red:
$0 copago por hasta 6
viajes de ida y vuelta a
una localidad aprobada
por el plan cada afio.
Un maximo de $12.00
por viaje de ida y
vuelta.

Medicamentos sobre el Mostrador Cubiertos en su
totalidad (80
trimestrales)

Canasta (Gimnasio, Acupuntura, Nutricionista) Cubierta en stotalidad
($250 anuales)
Beneficio para viaje $500anual
Seccién 2.2 Como obtener cuidado utilizando el Beneficio de Viajero de

nuestro plan

Usted puede obtener cuidado cuando esté fuera del area de servicio del plan. Es posible que
tenga que pagar una porcion del costo compartido mas alta por rutinario cuidado de proveedores

fuera de la red, pero usted no pagara ningun costo adicional en caso de una emergencia médica o
si su cuidado es médicamente urgente. Si tiene preguntassstm@stos médicos cuando viaja,

favor llamar a Servicio al Cliente.

Favor referirse a |dabla de Beneficios Médicake este capitulo para mas informacién sobre
copagos por servicios de proveedores fuera de la red.
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SECCION 3 ¢, Qué tipos de beneficios no estan cubiertos por el
plan?
| Seccion 3.1 Tipos de beneficios que no cubrimos (exclusiones) |
Esta secci-n | e indica qu® tipos de beneficio

no cubre esos beneficios.

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

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

Ademas de cualquier exclusi@nlimitacion descrita en la Tabla de Beneficios, o en cualquier
otra parte de est&videncia de Cobertura,los siguientes articulos y serviciogo estan
cubiertos bajo Medicare Original ni por nuestro plan:

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

e Procedimientos médicos y quirdrgicos experimentales a menos que los mismos estén
cubiertos por Medicare OriginalSin embargo, es posible que ciertos servicios estén
cubiertos bajo un estudio clinico aprobado por Medicare. Vea el Capitulo 3, Seccién 5
para mas informacion acerca de estudios clinicos.

e Tratamiento quirdrgico por obesidad morbida, excepto cuando sele@eiédicamente
necesario y esta cubierto por Medicare.

e Enfermeros de tareas privadas.

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

e Cuidado de enfermeros de tiempo completo aicibm

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

e Servicios de ama de casa, tales como asistencia basica con los deberes de la casa, como la
limpieza de la casa y preparacion de la comida.
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e Cargos cobrados por sus parientes nucleares o miembros de su hogar.
e Comidasentregadas a su casa.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Ademas de su cobertura de medicamentos de la Parte D, nuestro plan también cubre algunos
medicamentos bajo los beneficios médicos del:plan

e El plan cubre los medicamentos que le administran dutar#teestadia cubierta en un
hospital o facilidad de enfermeria diestra. El Capitufdabla de BeneficioMédicos,
lo que esta cubierto y lo que usted pagagxplica sobre sus beneficios y costos de los
medicamentos administrados durante una estadiartaien un hospital o facilidad de
enfermeria diestra.

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 dot@ una visita médica, o medicamentos que le
administran en una facilidad de didlisis. El Capitul@dbla de BeneficioMédicos, ©
gue esta cubierto y lo que usted patmkexplica sobre sus beneficios y costos de los
medicamentos de la Parte B

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

la Parte D).

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

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

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

e Su nedicamento debe aparecer elhista de Medicamentos Recetados (Formuladiel)
Pl an (Le |l amamos | a AdLista de Meduscament
medicament®deben encontrarse en fdLista de Medicamentodel plan)
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e Su medicamento debe com der ar se fAm®di camente necesar.i
razonable y necesario para el tratamiento de su enfermedad o herida. También
tiene que ser un tratamiento aceptado para su condicidbn médica.

SECCION 2 Llenar sus recetas en una farmacia de lared

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

El la mayoria de los casos, sus recetas estan cubsgtasi se llenan en una de las
farmacias de la red de nuestro plan.

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

Las farmacias preferidas son farmacias de nuestra red en gae kapiegociado 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 farmacgéaa tle la red. Puede ir a cualquiera de estos

dos tipos de farmacias de la red para obtener sus medicamentos recetados. Es posible que pague
mas que el copago si obtiene sus medicamentos en una farmacia no preferida.

Seccidn 2.2 Como encontrar farmacias de la red

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

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

Usted puede ir a cualquiera de nuestras farmacias de la red. Si usted cambia de una farmacia de
la red a otra, y necesita que se rellene uno de los medicamentos que ha estatin fmmede
pedir que se transfiera su receta a su nueva farmacia de la red.

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

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

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

A veces las recetas se deben llenar en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:
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e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

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

e Las farmacias que atienden al Servicio de Saludgérh / Tribal / Programa de
Salud Indigena Urbana (No esta disponible en Puerto Rico). Excepto en caso de
emergencia, solo los Indios Americanos o0 nativos de Alaska tienen acceso a estas
farmacias de nuestra red.

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

Para encontrar una farmacia especializada, busque Birectorio 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 ofreagaumnanera de obtener un suministro duradero de
medicamentos de mantenimiento en la Lista de Medicamentos de nuestro plan. (Los
medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma regularmente para una
condicién 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
farmacias al por menoracepten una cantidad del costo compartido mas baja por un
suministro extenido de medicamentos de mantenimiento. Dhectorio 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.

Seccién 2.4 ¢Cuando se puede utilizar una farmacia que no esta en la red
del plan?

Puede que su receta esté cubierta en ciertas situaciones

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

¢ Mientras esta viajando, surge una emergencia y necesita llenar una 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 usted encuentra dificultades en llenar sataeen el momento de la venta.
(sistema de procesar reclamaciones).

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

¢Como se pide un reembolso del plan?

Si usted &ne que utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general tiene que pagar el costo
completo (en vez de pagar su porciéon normal del costo) cuando llena una receta. (Usted puede
pedir que nosotros le reembolsemos nuestra porcion del costo.) (El €a@piBeéccion 2.1 le

explica cdmo pedir que el plan le reembolse.)

SECCION 3 Sus medicamentos tienen que es
Medi camentoso del pl an.
Secciéon 3.1 La ALIista de Medicamentoso | e ndi ca

Parte D que estan cubiertos.

El pan t i e hista de Medicafmentos Cubiertos (Formulado) E Bvideaciatda
Coberturglel | amamos | a ALiI stparaabeviaMe di cament o0s o0

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéicos. La 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 sélo los que estan cubiertos bajo la Parte D
de Medicare (La Seccidhl de este 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 medicamentsea médicamente necesario, lo cual significa que es
razonable y necesario para tratar su enfermedad o herida. También necesita ser un
tratamiento aceptado para su condicion médica.

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

¢ 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, vearSédcde este
capitulo).

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

(@Y

Seccion 3.2 Hay4ini vel es de costo comparti d|o
en la Lista de Medicamentos

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

Nivel de Costo CompartidoilMedicamentos Genéricos (il Mas Bajd

Nivel de Costo Compartiddi Marca Preferida

Nivel de Costo Compartid®i Marca No Preferida

Nivel de Costo Compartiddéi Medicamentos Especializados (Nivel Mas Alto)

Para enterarse en qué nivel de costo compartido estd su medicamenie|dén lalista de
Medicamentosle nuestro plan.

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

Seccién 3.3 ¢,Coémo 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 plamyww.firstpluspr.com. La Lista de
Medicamentos en la pagina electrénica siempre esta al dia.

3. Llame a Servicio al Cliente para enterarse si un medicamento especifico esta en la
Lista de Medicamentos del plan o para pedir una copia de la lista. Los nameros
telefonicos para Senv al Cliente se encuentran en la primera pagina de este
folleto.

H4011 FP 10 102730ll CMS F&U 1081/2009

pail



2010 Evidencia de Cobertura para First+Plus Advantage Premium (PPO)
Capitulo 5: Como utilizar la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de la Parte D 69

SECCION 4 Hay restricciones de cobertura para algunos
medicamentos

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

Para ciertos medicamentos recetados, unas reglas espexstiiagen como y cuando el plan los

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

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

Seccion 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones?

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

Autorizacién Previa: Requeriremos que usted obtenga autorizacién previa (aprobacion previa)
para ciertos medicamentos. Esto significa que su proveedor necesitara comunicassetoos n
antes de que usted llene su recefi. nosotros no recibimos la informacion necesaria para
satisfacer la autorizacion previa, es posible que no cubramos el medicamento.

Limites de Cantidad: Para ciertos medicamentos limitamos la cantidad del mwedioto que
cubriremos por receta o por un periodo de tiempo definido. Por ejemplo, proporcionaremos
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 Pasg: En algunos casos, requerimos que usted pruebe un medicamento primero
para tratar su condicibn médica antes de que cubramos otro medicamento para esa misma
condicion. Por ejemplo, si ambos MedicameHegy Medicamento B se usan para tratar su
condicion médica, puede que requiramos que el doctor recete Medicamento A primero. Si
Medicamento A no le funciona, luego cubriremos Medicamento B.

Sustitucion Genérica Cuando hay una version genérica disponible para un medicamento de
marca, nuestras farmacias piath recomendar y/o proporcionarle la version genérica, a menos
gue su médico nos haya avisado que usted tiene que tomar el medicamento de marca y con tal de
gue hayamos aprobado este pedido.
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Utilice medicamentos genéricos siempre cuando pueda

Un medicane nt o Agen®ri coo funciona t an bien com
generalmente cuesta menoSuando hay una version genérica disponible para un
medicamento de marca, puede que nuestras farmacias le suministren la version genérica.

Sin embargo, si suodtor nos ha avisado de la razon médica por la cual el medicamento genérico

no funcionara para usted, entonces cubriremos el medicamento de marca. (Su porcion del costo
puede ser mas alta por el medicamento de marca que por el medicamento genérico.)

Como obtener aprobacion por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted y su médico necesitan buscar aprobacion previa del plan antes
de que aceptemos cubrirle el medicamento. Esto se flaenat or i z ac.iAvecespa evi a
aprobacion del plan se requiere gpajue nos podamos asegurar de que su 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
aprobaciomrevia, puede que su medicamento no esté cubierto por el plan.

El ensayo de un medicamento diferente primero

Este requisitoalienta al suscriptor a probar medicamentos mas seguros y eficaces antes de que
el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, sdidamento A y Medicamento B tratan la
misma condicion médica, es posible que el plan requiera que usted pruebe Medicamento A
primero. Si Medicamento A no le funciona, luego el plan cubrirA Medicamento B. Este
requisito de probar umedicamento diferenf@imerosellamé Ter api a .de Pasoso

Limites de Cantidad

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

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

La Lista de Medicamentos del plan incluye informacion acerca de las restricciones descritas mas
arriba. Para enterarse si estas restricciones se aplican a un medicamento queaestd to
refierase a la Lista de Medicamentos. Para la informacion mas actualizada, comuniquese con
Servicio al Cliente (los numeros telefénicos se encuentran en la primera pagina de este folleto) o
visite nuestra pagina electronigaww.firstpluspr.com
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SECCION 5 ¢, Qué se puede hacer si sus medicamentos no estan

cubiertos de modo que usted desee?

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

cubiertos de modo que usted desee.

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

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

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

¢ Qué sucede si el medicamento esta cubierto, pero hay reglas adicionales o
restricciones sobre la cobertura de ese medicament&2gun se explicé en la Seccion

5, algunos medicamentos que estan cubiertos por el plan conllevan reglasabeticioie
restringen su uso. Por ejemplo, puede que se requiera probar otro medicamento primero
para ver si le funciona antes de que el medicamento que usted quiere tomar esté cubierto.
O puede que haya limites de la cantidad del medicamento (nUmeastilag etc.) que

se puede cubrir durante un periodo de tiempo definido.

¢ Qué sucede si el medicamento estd cubierto, pero estd a un nivel de costo
compartido que lo hace mas caro de lo que usted cree que deberia estdEP plan
categoriza todos los medimentos cubiertos en uno de 4 niveles de costo compartido.

La cantidad que usted pague por sus recetas depende en parte de en qué nivel de costo
compartido sus medicamentos estan categorizados.

Hay cosas que usted puede hacer si su medicamento nall@stéocde modo que usted desee.
Sus opciones dependen del tipo de problema que usted tenga:

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

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

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

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

Si su medicamento no se encuentra en la Lista de Medicamentos o si esta restringido,
éstas son las cosas que se pueden hacer:
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e Es posible que pueda obtener un suministro tempod®iomedicamento (sélo los
suscriptores que se encuentran en ciertas situaciones pueden obtener un suministro
temporario).

e Usted puede cambiar a otro medicamento.

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

Es posible que usted pueda obtener un suministro temporario

Bajo ciertas circunstancias, el plan puede ofrecerle un suministro temporario de un medicamento
cuando su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o cuando conlleva ciertas
restricciomes. 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. El cambio en su cobertura de medicamentos debe ser aurde los siguientes tipos de
cambios:

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

e --01 el medicamento que ha estado tomaaklora esta restringido de alguna manera
(La Seccibn 4 en este capitulo expliodre 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 medicamentb 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 para menos dias.

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

Cubriremos un suministro temporario de su medicaméumtante los primeros 90 dias
de afiliacion en nuestro plan. EIl primer suministro sera para un maxingi ddas o
menos Si Su receta esta escrita para menos diags I1scesario, cubriremos recetas
rellenadas durante los primeros 90 dias de afiliacion al plan.

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

Cubriremos un suministro de 31 dias, 0 menos si su receta esta escrita para menos dias.
Esto es aparte del suministro de transicion en una facilidad de cuidado a largo plazo.
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Para pedir un suministro temporario, llame a Servicio al Clients (llmmeros telefonicos se
encuentran en la primera pagina de este folleto).

Durante el tiempo en que reciba un suministro temporario de un medicamento, usted debe hablar
con su doctor para decidir lo que va a hacer cuando el suministro temporario seTatalez.

haya otro medicamento cubierto por el plan que le funcione tan bien como el otro. O usted y su
doctor pueden pedir que el plan haga una excepcién y que cubra el medicamento de modo que
usted desee. La seccidn mas abajo le explica mas acestasiepriones.

Usted puede cambiar a otro medicamento.

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

a encontrar un medicamento cubierto que le funcione bien.

Puede solicitar una excepcién

Usted y su médico pueden pedir una excepcion al plan para que cubra el medicamentm de mod
gue usted desee. Si su médico o cualquier otra persona que le recete medicamentos afirma que
usted tiene razones médicas que justifican el pedido de excepcién, su médico u otra persona que
escribe recetas puede ayudarle a pedir una excepcion a laPeglejemplo, usted puede pedir

gue el plan cubra un medicamento aunque no se encuentra en la Lista de Medicamentos. O usted
puede pedir que el plan le conceda una excepcién y que cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted en un suscriptor actualily medicamento que esta tomando actualmente sera removido

del formulario o restringido de alguna manera en el afio préximo, le permitiremos pedir una
excepcion de formulario por adelantado para el afio proximo. Le avisaremos sobre cualquier
cambio en la doertura de su medicamento para el afio entrante. Luego usted puede pedir que
concedamos una excepcion y que cubramos su medicamento de modo que usted desee en el afio
préximo. Le daremos una contestacion a su pedido de excepcion antes de que el cadio entr
vigor.

Si usted y su médico o cualquier otra persona que le recete medicamentos desea pedir una
excepcion, el Capitulo 9, Seccién 6.2 le indica lo que debe hacer. Explica los procedimientos y
fechas limites que han sido establecidas por Medicare gs&gurarse de que su pedido se
maneje justamente y con prontitud.

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

Si su medicamento est4 en un nivel de costo compagtidausted cree que es demasiado alto,
éstas son las cosas que usted puede hacer:

Usted puede cambiar a otro medicamento
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Comience hablando con su doctor. Tal vez haya otro medicamento en un nivel de costo
compartido mas bajo que le funcione tan bien cohumire. Usted puede llamar a Servicio al

Cliente para pedir una lista de medicamentos cubiertos que tratan la misma condicion médica.
Esta lista puede ayudar a su doctor a encontrarle un medicamento cubierto que le funcione bien.

Usted puede solicitar una excepcion

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

Si usted y su médico desean pedir una excepcion, el Capitulo 9, secciéon 6.2 le indica lo que debe
hacer. Explica los procedimientos y fechas limites que han sido establecidas prard/lpdia
asegurarse de que su pedido se maneje justamente y con prontitud.

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 cobeatde medicamentos ocurren al principio de cada afio (el
1ro de enero). Sin embargo, durante el afio, puede que el plan haga cambios a la Lista de
Medicamentos. Por ejemplo, es posible que el plan:

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

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

e Afada o quite una restriccién sobre cobertura de un medicamentqpara mas
informacion acer@ de restricciones sobre la cobertura, vea Seccion 5 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 dedicamentos.
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Seccion 6.2 ¢,Qué sucede si la cobertura cambia para uno de sus
medicamentos?

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

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

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

¢,Los cambios en su cobertura de medicamentos lo afectan a usted de
inmediato?

Si cualquiera de los siguies®t 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 Si cambiamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.
e Siimponemos una nuevestriccion sobre el uso de su medicamento.

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

Si cualquiera de estos cambios ocurre parmedicamento que esta tomando, el cambio

no afectard ni su uso ni lo que usted paga como su porcion del costo hasta el 1ro de enero
del afioproximo. Hasta esa fecha, es probable que no vea ningln aumento en sus pagos
ni ninguna restriccion afiadida sobreumo 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 de 60 dias, se recomienda que usted colabore con su
doctor paa cambiar al medicamento genérico u otro medicamento que
cubrimos.

o O usted y su doctor u otra persona que escribe recetas puede pedir que el
plan haga una excepcion y que continie cubriendo el medicamento de
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marca para usted. Para mas informacion sobre gedir una excepcion,
vea el Capitulo 4¢,Qué se puede hacer si usted tiene un problema o una
queja?).

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

0 Su médico también sabra del cambio, y €l puede colaborar con usted para
encontrar otro medicamento para su condicion.

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 medi camen

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

Si usted obtiene medicamentos que estan excluidos, usted debe pagarlos usted mismo. Nosotros
no pagaremos los medicamentos que se encuentran en la lista de esta seccién (a menos que
nuestro plan cubra ciertos medicamentos excluidba)linica excepcion: Si se decidespués

de apelacion que el medicamento no debe estar excluido bajo la Parte D y debiéramos haber
pagado o cubierto el medicamento debido a su condicién especifica. (Para mas informacion
acerca de apelar una decisién qeenbs 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 pudateg un medicamento que
estaria cubierto bajo la Parte A o la Parte B de Medicare.

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

e TUso que no est8 en |l a eti quedquanmoseiqueual qu
en la etigueta de un medicamento como un uso aprobado por la FDA (Administracion de
Alimentos y Medicamentos).

o Por | o general,, |l a cobertura de fuso g
cuando el uso es apoyado por ciertas pubboags de referencia. Estas
publicaciones de referencia sonAgherican Hospital Formulary Service Drug
Information (Informacién sobre Servicios de Medicamentos del Formulario para
Hospitales Americanos), el Sistema de Informacion DRUGDEX, y el USPDI o su
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sucesor. Si el uso no es apoyado por una de estas publicaciones de referencia,
nuestro plan no puede cubrir un Auso qu

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

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

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

e Productos de vitaminas o0 minerales rades, excepto vitaminas prenatales o
preparaciones de fluor.

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

e Los medicamentos que se utilizan para tratar anorexia o que se ybddiearbajar 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
condicion de la venta.

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

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

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

Si usted no esta en posesion deajetade membresiauando usted llena su receta, pidale a la
farmacia que llamen al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaipgsible que usted tenga que pag
el costo completo del medicamento al recogerlo(Luego usted pued@edir que le
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reembolsemosnuestra porcion. Veal Capitulo 7, Seccion 2.1 para informacion acerca de
cémo pedirle un reembolso al plan.)

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

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

Si usted esta internado en el hospital o0 en una facilidad de enfermeria diestra paradima esta
gue esta cubierta por el plan, por lo general cubriremos el costo de sus medicamentos recetados
durante su estadia. Una vez que salga del hospital o de la facilidad de enfermeria diestra, el plan
cubrira sus medicamentos con tal de que los medicamsatisfagan todas nuestras reglas de
cobertura. Refiérase a las partes anteriores de esta seccion que le indican cuéles son las reglas
para obtener cobertura de medicamentos. El Capituldo6 que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Parte IB)brinda mas informacién acerca de cobertura de
medicamentos y lo que usted paga. |

Favor notar: Cuando usted se interna en, reside en, o sale de una facilidad de enfermeria
diestra, usted tiene derecho a un periodo de afiliacién especial. Duramer&ste de tiempo,

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

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

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

Revise suDirectorio de Farmaciagpara enterarse si la farmacia sle facilidad de cuidado a
largo plazo es parte de nuestra red. Si no lo es, o si usted necesita mas informacion, 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. El primesuministro de su medicamento sera para un maximo
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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 diasmo suscriptor de nuestro plan y necesita un medicamento que no
esta en nuestra Lista de Medicamentos o si el plan tiene alguna restriccion sobre la cobertura del
medicamento, cubriremos un suministro de 31 dias, 0 menos si la receta esta escritagsara men
dias.

Durante el tiempo en que usted recibe un suministro temporario de un medicamento, debe hablar
con su doctor o cualquier otra persona que le recete medicamentos para decidir lo que van a
hacer cuando el suministro temporario se acabe. Tal vez urayaedicamento diferente
cubierto por el plan que le funcione tan bien como el otro. O usted y su doctor pueden pedir que
el plan conceda una excepcion para usted y que cubra su medicamento de modo que usted desee.
Si usted y su doctor desean pedir @xaepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.2 le indica lo que
pueden hacer.

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

¢ Usted tiene actualmente otra cobertura de medicamentos recetados a través de su lugar de
empleo (0 el de su cényuge) o de un grupo de retiro? Si tiene otra cobertura, favor
comunicarse corel administrador de beneficios de ese grupo El puede ayudarle a
determinar cdmo su cobertura de medicamentos recetados actual funcionara con nuestro plan.

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

Avi so especial sobre Acobertura acreditabl eod:

Cada afio su patrono o grupo de retiro debe enviarle una notificacion para el 15 de noviembre
gue le informa si su cobertura de medicamentos recetados para el préximo afio calendario es
ilacr ed,ygu ke if@nda de sus opciones de cobertura de medicamentos.

Si la cobertura del grupo ésa c r e d ,iestadighifcaque tiene cobertura de medicamentos
gue paga, como promedio, por lo menos tanto como paga la cobertura de medicamentos estandar
de Medicare.

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

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

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

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

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

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

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

e Posbles errores de medicacion.

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

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

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

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

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

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 compteassitan tomar
varios medicamentos al mismo tiempo, o tienen costos de medicamentos muy altos.

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

Si tenemos un programa que atienda sus necesidades, lo inscribiremos en el programa
automaticamente y le enviaremos la informacion. Si usted decide no participar, favor
notificarnos y retractaremos su participacion en el programa.
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SECCION 1 Introduccion

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

cobertura de medicamentos

Este capitulo explica lo quasted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D. Para
simplificar, usamos el t ® mino fimedi cament oo

recetado de la Parte D. Segun se explico en el Capitulo 5, algunos medicamentos estan cubiertos

bajoMedicare Original o estan excluidos por ley.

Para comprender la informacidén de pagos que le proporcionamos en este capitulo, necesita saber

lo basico de qué medicamentos estan cubiertos, donde se llenan sus recetas, y con qué reglas
tiene que cumplir cualp obtiene sus medicamentos cubiertos. Aqui estan algunos materiales
gue explican estas cosas bésicas:

La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulajidel plan. Para simplificar, esta lista
tambi ®1 se |l ama simplemente | a ALiIista de

o La sitkd de Medicamentoso indica qu® medi

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

o Si usted necesita una copia defild i st a de Medi cament oso,
Cliente (Los numeros telefénicos se encuentran en la primera pagina de este
folleto). Tambi ®n puede encontrar | a
electronicaywww.firstpluspr.com La ALista de Medi camen
es la mas actualizada.

El Capitulo 5 de este folleto.El Capitulo Sle brinda los detalles acerca de su cobertura

de medicamentosncluyendo reglas con las cuales debe cumplir cuanda wditiene

sus medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 también indica qué tipos de medicamentos
recetados no estan cubiertos por el plan.

El Directorio de Farmaciaglel plan. En la mayoria de los casos, usted debe utilizar una
farmacia de la red para ob&rsus medicamentos cubiertos (Vea el Capitulo 5 para los
detalles). ElIDirectorio de Farmaciadiene una lista de farmacias en la red del plan
donde usted puede obtener sus medicamentos. También explica como usted puede
obtener un suministro duradero die medicamento (por ejemplo, llenar una receta para

un suministro de tres meses).
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SECCION 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de
| a AFase de Pagod en que &est §
medicamento.

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

Como se demuestra en |l a tabla m8s abajo, h a

medicamentos recetados. La cantidad que usted paga por un medicamento depende de la fase
en que usted esta cuando llena o rellena su receta. Tenga enqueenisted siempre es
responsable de la prima mensual del plan, sea lo que sea la fase de pago en que usted esta.

Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4

Fase del Deducible
Anual

Fase de Cobertura
Inicial

Fase de Brecha de
Cobertura

Fase de Cobertura
Catastrofica

Usted empieza e
esta fase de pag

cuando llena sl
primera receta de
afo.

Durante esta fasg
usted paga el costc
completo de sus
medicamentos.

$0 es la cantidad d
su deducible.

(Los detalles estan €
la Seccién 4 de esi
capitulo.)

Nuestro plan pag
nuestra porcion de
costo yusted paga
su porcion  del
costo.

Usted permanece ¢
esta fase hasta q\
sus pagos Yy los d¢
plan alcancen |;
suma de$2,830.

(Los detalles esta
en la Seccién 4 d
este capitulo.)

El plan proveerg
cobertura limitadg
durante estdase de
brecha de cobertura

Usted permanece €
esta fase hasta qt
Sus  costos  de
propio bolsillo
alcancen una sum
de $4,550. Esta
cantidad y las regla
para contar log
costos que s
aplican a  esti
cantidad han sid
establecidas pa
Medicare.

(Los ddalles estar
en la Seccién 5 d

este capitulo.)

Una vez que uste
haya pagado I
suficiente por su
medicamentos par
cambiar a est
Ultima fase de pagq
el plan pagara la
mayoria de los
costos de  sus
medicamentos pg
el resto del afio.

(Los detalles esta
en la Seccion 6 d
este capitulo.)

Como se demuestra en este resumen de las 4 fases de pago, si usted cambia a la siguiente fase o nc
depende de cuanto usted y/o el plan gasta(n) por sus medicamentos mientras esta en cada fase.
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SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos por
sus medicamentos y en qué fase de pago usted se
encuentra

Seccion 3.1 Le enviamos wun informe mensual I 1 a meé

Beneficiosbo

Nuestro plan lleva una cuenta de los costos de sus medicamentos recetados ¥ lgsepasgted

ha realizado cuando ha llenado sus recetas en una farmacia. Por lo tanto, le podemos informar
cuando usted ha movido de una fase de pago a la siguiente. En particular, hay dos tipos de
costos de que llevamos una cuenta:

Llevamos una cuenta dmuianto usted ha pagado. Esto se llamafisaso sdelo s

propio .bolsill oo

Llevamos una cuenta defias u ma t o tostbs dessmeé aisc a mebsta 0 s 0
es la cantidad que usted paga de su propio bolsillo o que otros pagan por usted, mas la

cantidad pagapor nuestro plan.

Nuestro plan preparard un informe por escrito llamadexfaicacion de Beneficio@ veces
AEOBO cuan

amado por sus siglas en ingl ®s

incluye:

Informacion para el mes anterior. Este infome le brinda los detalles de los pagos por
las recetas que usted ha llenado durante el mes anterior. Demuestra la suma de los costos
de sus medicamentos, lo que usted ha pagado, y lo que otros han pagado.por usted

Sumas para el afio desde el lrodeenerdce st o s e | | ama

nf or maci

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

Seccién 3.2

pagos realizados por sus medicamentos.

Ayudenos a mantener al dia nuestra informacion acerca de los

Para llevaruna cuenta de los costos y los pagos que usted realiza por medicamentos, usamos
récords que obtenemos de las farmacias. Ayudenos a mantener su informacioén al dia:

H4011_FP_10 102730ll

Presente su tarjeta demembresiacuando llena una receta. Para asegurarse de que
estemos daerados de las recetas que esta llenando y lo que estd pagando por ellas,

presente su tarjeta deembresizada vez que usted llena una receta.

Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamétay ocasiones en que es
posible que usted pague susdicamentos recetados y no consigamos la informacion que
necesitamos. Para ayudarnos a llevar una cuenta de los costos de su propio bolsillo, nos
puede entregar copias de recibos por los medicamentos que usted ha comprado. (Si usted
recibe una facturags un medicamento cubierto, puede pedir que nuestro plan pague su
porcién del costo. Para las instrucciones al respecto, vea el Capitulo 7, Seccion 2 de este
folleto.) Aqui hay unos ejemplos de situaciones en que se recomienda que usted nos
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proporcione opias de recibos por medicamentos para asegurase de que tengamos un
récord completo de lo que usted ha gastado por sus medicamentos:

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

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

o Cuando usted compra medicamentos cubiertos en farmacdiasifia red u otras
ocasiones en que usted paga el costo completo por un medicamento cubierto
debido a circunstancias especiales.

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

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

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

Durante la Fase de Cobertura Inicial, nuestro plan paga nuestra porciéon del costo de sus
medicamentos recetados cubiertos, y usted paga su por8anporcién del costo variara
dependiendo de qué medicamento es y donde usted llena su receta.

El plan tiene 4 niveles de costo compartido

Todos los medicamentos enlista de Medicamentadel plan estan en uno de 4 niveles de costo
compartido. Por lo@neral, mientras mas alto que sea el niumero del nivel de costo compartido,
mas alto es su costo por el medicamento

Nivel de Costo CompartidoilMedicamentos Genéricos (Nivel Mas Bajo
Nivel de Costo Compartiddi Marca Preferida

Nivel de Costo Compartai3 i Marca No Preferida

Nivel de Costo Compartiddéi Medicamentos Especializados (Nivel Mas Alto)

Para saber en qué nivel de costo compartido estd su medicamento, busquelosten da
Medicamentosle nuestro plan.
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Sus opciones de farmacias:

Lo que ustd paga por un medicamento depende si usted obtiene el medicamento de:
e una farmacia preferida que esta en la red de nuestro plan.
¢ una farmacia no preferida.

e una farmacia que no esté en la red de nuestro plan.

Para mas informacion acerca de estas opcioaemrthacias y donde usted puede llenar sus
recetas, vea el Capitulo 5 de este folleto Diedctorio de Farmaciasle este plan.

Las farmacias preferidas son farmacias de nuestra red con las que nuestro plan ha negociado un
costo compartido de medicamentmgiertos mas bajo para nuestros suscriptores que en otras
farmacias de la red. Sin embargo, 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 cualquera 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 porcion de los cdstos medicamento cubierto sera
0 Un copago 0 un coseguro.

e 1 Co pasgufica que usted paga una cantidad fija cada vez que llena una receta.
e 1 Co s eogignifica que usted paga un porcentaje del costo completo del medicamento
cada vez que usted llena ueaeta.

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

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

Farmacia fuera de
lared

(cobertura esta
limitada a ciertas
situaciones; vea el

Farmacia Capitulo 5 para
ggntro) de la detalles)
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Farmacia fuera de
lared
(cobertura esta
limitada a ciertas
Farmacia situaciones; vea el
Capitulo 5 para
(dentro) de la detalles)
red
Nivel d? Costo $0 copago $0 copago
Compartido 1 (mediante iy
(Medicamentos reembolso)
Genéricos)
. $20 copago $15 copago
Nivel d?d CZ:OStO (mediante un
Compartido reembolso)
(Medicamentos de
Marca Preferida)
Nivel de Costo $30 copago $30d' t copago
Compartido 3 (mediante un
P reembolso)
(Medicamentos de
Marca No Preferida)
0 0,
Nivel de Costo El 25% coseguro  El 2_5/o coseguro
c ido 4 (mediante un
ompartido reembolso)
(Medicamentos
Especializados)
Seccion 4.3 Una tabla que muestra sus costos por un suministro duradero
de 90 dias de un medicamento
Para algunos medicamentos, usted puede obtensuministro duraderbt a mbi ®n | | amad
suministro extendidoo) cuando usted |l ena su

dias. (Para detalles acerca de donde y como obtener un suministro duradero de un medicamento,
vea el Capitulo 5.)

La tabla mas abajo demtieslo que usted paga cuando obtiene un suministro duradero de 90
dias de un medicamento.

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