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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2026

Evidencia de cobertura de 2026:

Los beneficios y servicios de salud y la cobertura para medicamentos de
Medicare como miembro de BSW SeniorCare Advantage (PPO)

Este documento proporciona detalles acerca de la cobertura para atencién médicay
medicamentos de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2026. Este es un
documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilicelo para comprender lo siguiente:

e Laprimadelplany el costo compartido

e Los beneficios de atencion médica y medicamentos

e Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento
e CAOmo comunicarse con nosotros

e Otras protecciones exigidas por la ley de Medicare

Si tiene preguntas sobre este documento, llame a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141.
(Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Puede comunicarse del 1 de octubre al 31 de
marzo, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana (excepto los principales dias
festivos); y del 1 de abril al 30 de septiembre, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a
viernes (excepto los principales dias festivos). Esta llamada es gratuita.

Este plan, BSW SeniorCare Advantage (PPO), es ofrecido por Baylor Scott & White Insurance
Company (una subsidiaria de Baylor Scott & White Health Plan). (Cuando esta Evidencia de
cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a Baylor Scott & White Health
Plan [una subsidiaria de Baylor Scott & White Health]. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”,
hace referencia a BSW SeniorCare Advantage (PPO)).

Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol. Esta informacion esta
disponible en formatos alternativos (por ejemplo, letra grande).

Los beneficios, las primas, los deducibles, el copago o el coseguro pueden cambiar el 1 de
enero de 2027.

Nuestro formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibira un aviso sobre cualquier cambio que pueda afectarle con al menos
30 dias de antelacion.
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OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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CAPITULO 1:
Primeros pasos como miembro

SECCION1 Usted es miembro de BSW SeniorCare Advantage (PPO)

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en BSW SeniorCare Advantage (PPO), que es un plan
PPO de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y elige recibir su cobertura de atencion médica y para
medicamentos de Medicare a través de nuestro plan, BSW SeniorCare Advantage (PPO).
Nuestro plan cubre todos los servicios de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, los costos
compartidos y el acceso a los proveedores de este plan son diferentes a los de Original
Medicare.

BSW SeniorCare Advantage (PPO) es un plan Medicare Advantage PPO (PPO significa
Preferred Provider Organization, Organizacion de proveedores preferidos). Al igual que todos
los planes de salud de Medicare, este PPO de Medicare esta aprobado por Medicarey
administrado por una compaiiia privada.

Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como BSW
SeniorCare Advantage (PPO) cubre su atencidn. Las otras partes de este contrato incluyen el
formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (formulario) y cualquier aviso
que reciba de nuestra parte sobre cambios en su cobertura o condiciones que puedan afectar
su cobertura. En ocasiones, estos avisos se denominan cldusulas adicionales o enmiendas.

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté inscrito en BSW SeniorCare
Advantage (PPO) desde el 1 de enero de 2026 hasta el 31 de diciembre de 2026.

Medicare nos permite realizar cambios en nuestros planes que ofrecemos cada afio
calendario. Esto significa que podemos cambiar los costos y beneficios de BSW SeniorCare
Advantage (PPO) después del 31 de diciembre de 2026. También podemos decidir dejar de
ofrecer el plan en su area de servicio, u ofrecerlo en un area de servicio diferente, después del
31 de diciembre de 2026.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar BSW SeniorCare
Advantage (PPO) cada afio. Puede seguir obteniendo la cobertura de Medicare como
miembro de nuestro plan solo si decidimos continuar ofreciendo el plan y si Medicare
renueva la aprobacion del plan.
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SECCION 2 Requisitos de elegibilidad del plan

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted sera elegible para ser miembro de nuestro plan siempre que cumpla todas estas
condiciones:

e Tenga tanto la Parte A como la Parte B de Medicare.

e Vivaen nuestra area de servicio geografica (como se describe en la Seccion 2.2). No se
considera que las personas encarceladas vivan en el area geografica de servicio,
aunque se encuentren fisicamente en ella.

e Seaciudadano estadounidense o esté legalmente presente en los Estados Unidos.

Seccion 2.2 Area de servicio del plan BSW SeniorCare Advantage (PPO)

BSW SeniorCare Advantage (PPO) se encuentra disponible solo para personas que viven en el
area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe
continuar viviendo en nuestra area de servicio. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condados de Texas: Collin, Dallas, Denton, Ellis,
Johnson, Rockwall y Tarrant.

Si se muda fuera del area de servicio del plan, no podra continuar siendo miembro de este
plan. Comuniquese con Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) para saber si contamos con un plan en su nueva area. Si se muda, tendra un
Periodo de inscripcion especial para cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un plan de
salud o de medicamentos de Medicare en su nueva ubicacion.

Si se muda o cambia su direccion postal, también es importante que se comunique con el
Seguro Social. Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778).

Seccion 2.3 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Debe ser ciudadano estadounidense o estar legalmente presente en los Estados Unidos para
ser miembro del plan de salud de Medicare. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificard a BSW SeniorCare Advantage (PPO) si usted no es elegible para seguir
siendo miembro de nuestro plan segun este requisito. BSW SeniorCare Advantage (PPO) debe
cancelar su inscripcion si no cumple con este requisito.
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SECCION3 Materiales importantes para los miembros

Seccion 3.1 Tarjeta de miembro del plan

Utilice su tarjeta de miembro cada vez que reciba un servicio cubierto por nuestro plany para
los medicamentos con receta que obtenga en las farmacias de la red. También debera
mostrarle su tarjeta de Medicaid al proveedor, si tiene una. Modelo de la tarjeta de miembro
del plan:

s N s N,
| FOR MEMBERS

\ i
! I FOR PROVIDERS
mL BaleI’ Scott&White BSW SENIORCARE | | Electronic Claims: { Emergency and urgently needed services are covered outside
1™ Health Plan I 1 Availity: 94999 i the plan service area. If you require inpatient admission followmg
i 1 i an emergency, please notify the health plan within 48 hours of
1 ] g‘:ﬁg”';mm;{:si i emergency services.
JOHN SAMPLE PPO ! I Bl | Medicare limiting charges apply.
Member No.: Benefit Effective Date: 1 ATTHL Cleims ; imeodantinformation:

G edlcal emergency, call 911 or go to the nearest
Health Plan: (80840) 7588667718 o

PCP) :
RX BIN: 610770 ERI f 1
RX PCN: CRXMD the P 5 ;\lr\;rseAdvlce 877-505-7947
RX Group: BSWCARE d lealth.com or MyBSWHealth app
: doc 800-835-2362
Preterred Reta_ll RX_ : Jravoid out-of-network costs and provider balance billing,
Standard Retail RX: i find a provider at BSWHealthPlan.com

Pharmacy Benefit Prior Authorization: 833-502-3340
>dicare b 1 17 Card Issue Date: i
Please have this card available at all imes. This card is for P \] ((l‘ , fufl‘! i T& Phene:(84%250:0567 i 08/25/2025 e Capltal Rx
identification purposes only and does not guarantee H
membership or coverage. CMS

i g CUSTOMER SERVICE: 866-334-3141 - BSWHealthPlan.com/Medicare
"~ s

N ———————

NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
miembro de BSW SeniorCare Advantage (PPO), es posible que tenga que pagar usted mismo
el costo total de los servicios médicos. Guarde la tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le
puede pedir que la muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios de hospicio, o si
participa en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare (también
denominados “ensayos clinicos”).

Si la tarjeta de miembro del plan esta dafiada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a
Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para que le
enviemos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores

El Directorio de proveedores (BSWHealthPlan.com/Medicare) enumera nuestros proveedores
actuales de la red y los proveedores de equipo médico duradero. Los proveedores de la red
son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos, proveedores de equipo
médico duradero, hospitales y otros centros de atencién médica que han acordado con
nosotros aceptar nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan como pago total.


https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx
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Como miembro de nuestro plan, usted puede elegir recibir atencidn de proveedores fuera de
la red. Nuestro plan cubrira los servicios de proveedores dentro o fuera de la red, siempre que
los servicios sean beneficios cubiertos y médicamente necesarios. Sin embargo, si utiliza un
proveedor fuera de la red, su parte del costo de los servicios cubiertos puede ser mas alta.
Consulte el Capitulo 3 para obtener informacion mas especifica.

La lista mas actualizada de proveedores esta disponible en nuestro sitio web, en
BSWHealthPlan.com/Medicare.

Si no tiene una copia del Directorio de proveedores, puede solicitarla (electronicamente o en
formato impreso) a través de Servicio al Cliente lamando al 1-866-334-3141 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711). Las copias de Directorios de proveedores en formato impreso
solicitadas se le enviaran por correo en un plazo de 3 dias habiles.

Seccion 3.3 Directorio de farmacias

En el Directorio de farmacias (BSWHealthPlan.com/Medicare) figuran las farmacias de nuestra
red. Las farmacias de la red son las farmacias que aceptan surtir los medicamentos con
receta cubiertos para los miembros de nuestro plan. Utilice el Directorio de farmacias para
encontrar la farmacia de la red en la que desee comprar los medicamentos. Consulte la
Seccidn 2.4 del Capitulo 5 para obtener informacion sobre cuando puede recurrir a farmacias
gue no pertenecen a la red de nuestro plan.

El Directorio de farmacias también indica qué farmacias de nuestra red tienen un costo
compartido preferido, que puede ser inferior al costo compartido estandar que ofrecen otras
farmacias de la red para algunos medicamentos.

Si no tiene una copia del Directorio de farmacias, puede solicitarla a través de Servicio al
Cliente llamando al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede
encontrar informacion en nuestro sitio web, en BSWHealthPlan.com/Medicare.

Seccion 3.4 Lista de medicamentos (formulario)

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (también denominada “Lista de
medicamentos” o “formulario”). Esta lista indica qué medicamentos con receta estan
cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en BSW SeniorCare Advantage (PPO). El plan,
con la colaboracidon de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de la lista. La
Lista de medicamentos debe cumplir los requisitos de Medicare. Los medicamentos con
precios negociados bajo el Programa de negociacion de precios de medicamentos de
Medicare se incluirdn en su Lista de medicamentos, a menos que hayan sido retirados y
reemplazados como se describe en la Seccidn 6 del Capitulo 5. Medicare aprobd la Lista de
medicamentos de BSW SeniorCare Advantage (PPO).


https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx
https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx
https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx
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La Lista de medicamentos también le indica si existen restricciones para la cobertura de un
medicamento.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion
mas completa y actualizada sobre los medicamentos cubiertos, visite

BSWHealthPlan.com/Medicare para solicitar nuestra lista de medicamentos o [lame a
Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION4 Resumen de costos importantes para 2026

Sus costos en 2026

Prima mensual del plan* S0

* Su prima puede ser mayor que este monto.
Consulte la Seccidn 4.1 para obtener detalles.

Monto maximo que paga de su bolsillo De proveedores de la red:
Este es el monto maximo que pagara de su $6,400
bolsillo por los servicios cubiertos de la Parte A

De proveedores de lared y fuera de la

y la Parte B. P binados:
(Consulte la Seccién 1 del Capitulo 4 para ;e oi)c())r(? ihados:

obtener detalles). 10,

Consultas en el consultorio de atencion De proveedores de la red:
primaria Copago de $0 por consulta

De proveedores fuera de la red:
Coseguro del 35% por consulta

Consultas en el consultorio del especialista De proveedores de la red:
Copago de $35 por consulta

De proveedores fuera de la red:
Coseguro del 35% por consulta
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Sus costos en 2026

Hospitalizaciones De proveedores de la red:

Copago de $320 por dia para los

dias 1-6; copago de $0 por dia para los
dias 7-90

De proveedores fuera de la red:
Coseguro del 40% por dia

Deducible de cobertura para medicamentos | $300, excepto para los productos de
de la Parte D insulina cubiertos y la mayoria de las
vacunas de la Parte D para adultos para

(Consulte la Seccion 4 del Capitulo 6 para )
los Niveles 3-5.

obtener detalles).

Cobertura para medicamentos de la Parte D

(Consulte las Secciones 4 a 6 del Capitulo 6 para
obtener detalles, como la Etapa del deducible
anual, la Etapa de coberturainicial y la Etapa de | Copago/Coseguro durante la Etapa de
cobertura en situaciones catastroéficas). coberturainicial:

e Medicamentos de Nivel 1: Copago de
$0 en una farmacia de la red
preferida o copago de $5 en una
farmacia de la red.

e Medicamentos de Nivel 2: Copago de
$7 en una farmacia de la red
preferida o copago de $14 en una
farmacia de la red.

e Medicamentos de Nivel 3: Copago de
$47 en una farmacia de la red
preferida o copago de $47 en una
farmacia de la red.

Usted paga el monto que sea menor
entre un coseguro del 25% y un
copago de $35 por un suministro
para un mes de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.
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Sus costos en 2026

Cobertura para medicamentos de la Parte D
(continuacion)

e Medicamentos de Nivel 4: Coseguro
del 35% en una farmacia de la red
preferida o coseguro del 35% en una
farmacia de la red.

Usted paga el monto que sea menor
entre un coseguro del 25% y un
copago de $35 por un suministro
para un mes de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.

e Medicamentos de Nivel 5: Coseguro
del 29% en una farmacia de la red
preferida o coseguro del 29% en una
farmacia de la red.

Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas:

Durante esta etapa de pago, usted no
paga nada por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

e Primadel plan (Seccién 4.1)

e Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccidn 4.2)

e Multa porinscripcion tardia de la Parte D (Seccidn 4.3)

e Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso (Seccion 4.4)

e Monto del Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare (Seccion 4.5)

Seccion 4.1 Prima del plan

No es necesario que pague por separado la prima mensual del plan BSW SeniorCare

Advantage (PPO).

Si ya recibe ayuda de uno de estos programas, la informacion sobre las primas en esta
Evidencia de cobertura puede no aplicarse en su caso. Le enviamos un inserto separado,
que se denomina Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for
Prescription Drugs (Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que
reciben Ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), también denominada
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Low-Income Subsidy Rider (Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos) o LIS Rider
(Clausula adicional LIS), que lo informa sobre su cobertura para medicamentos. Si no posee
este inserto, llame a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) y pida la Cldusula adicional LIS.

Las primas de la Parte By la Parte D de Medicare varian para las personas que tienen distintos
ingresos. Si tiene alguna duda sobre estas primas, consulte en su copia del manual Medicare
& You 2026 (Medicare y Usted 2026) la seccion titulada 2026 Medicare Costs (Costos de
Medicare de 2026). Descargue una copia digital del sitio web de Medicare
(www.Medicare.gov/medicare-and-you) o solicite una copia impresa por teléfono llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben [lamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare
Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Usted debe continuar pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro del
plan. Esto incluye su prima de la Parte B. También es posible que pague una prima de la
Parte Asi no es elegible para obtener la Parte A sin pagar la prima.

Seccion 4.3 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D. La multa por
inscripcion tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagarse por la cobertura de
la Parte D si, en algiin momento después de que finaliza su periodo de inscripcion inicial, hay
un periodo de 63 dias consecutivos 0 mas en los que usted no tiene la Parte D u otra
cobertura acreditable para medicamentos con receta. “Cobertura acreditable para
medicamentos con receta” es la cobertura que cumple con los estandares minimos de
Medicare, ya que se espera que cubra, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura
estandar para medicamentos de Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia
depende de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D u otra cobertura acreditable para
medicamentos con receta. Tendra que pagar esta multa mientras tenga la cobertura de la
Parte D.

Cuando se inscribe por primera vez en BSW SeniorCare Advantage (PPO), le informamos el
monto de la multa. Si no paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, podria perder sus
beneficios de medicamentos con receta.

Usted no tiene que pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D si:

e Recibe Ayuda adicional de Medicare para pagar sus costos de medicamentos.

e Estuvo sin una cobertura acreditable por menos de 63 dias consecutivos.


https://www.medicare.gov/medicare-and-you
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e Obtuvo una cobertura acreditable para medicamentos por medio de otra fuente
(como un antiguo empleador, sindicato, TRICARE, o la Administracion de Salud de
Veteranos [Veterans Health Administration, VA]). Su asegurador o el departamento de
recursos humanos le informaran cada afio si su cobertura para medicamentos es una
cobertura acreditable. Puede obtener esta informacion por carta o en un boletin
informativo del plan. Conserve esta informacion, porque puede necesitarla si se
inscribe, en el futuro, en un plan de medicamentos de Medicare.

o Nota: Toda carta o aviso debera indicar que contaba con una cobertura
acreditable para medicamentos con receta que se preveia que pagaria el
mismo monto que la cobertura estandar para medicamentos de Medicare.

o Nota: Las tarjetas de descuento para medicamentos con receta, las clinicas
gratuitas y los sitios web de descuentos en medicamentos no son cobertura
acreditable para medicamentos con receta.

Medicare determina el monto de la multa por inscripcion tardia de la Parte D. Funciona
como se indica a continuacion:

e Siestuvo 63 dias 0 mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable para
medicamentos con receta después de haber sido elegible por primera vez para
inscribirse en la Parte D, el plan tendra en cuenta el nimero de meses completos en
los que no tuvo cobertura. La multa es del 1% por cada mes que no haya tenido
cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, el porcentaje de la
multa sera del 14%.

e Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual del plan promedio para los
planes de medicamentos de Medicare en la nacion desde el afio anterior (prima base
nacional del beneficiario). Para 2026, el monto promedio de la prima sera de $38.99.

e Para calcular su multa mensual, debe multiplicar el porcentaje de la multay la prima
base nacional del beneficiario, y luego redondear el resultado a los 10 centavos mas
cercanos. En este ejemplo, seria 14% multiplicado por $38.99, que es igual a $5.4586.
Esto se redondea en $5.50. Este monto se agregara a la prima mensual del plan de
una persona que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Hay tres aspectos importantes a tener en cuenta con respecto a esta multa mensual por
inscripcion tardia de la Parte D:

e Lamulta puede variar cada afo porque la prima base nacional del beneficiario
puede cambiar cada afno.

e Seguira pagando una multa cada mes mientras esté inscrito en un plan que tenga
beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, aunque cambie de plan.
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e Sitiene menos de 65 afios y esta inscrito en Medicare, la multa por inscripcion tardia
de la Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 afios, la multa
por inscripcion tardia de la Parte D se basara Gnicamente en los meses que no tenga
cobertura después del periodo de inscripcion inicial para los servicios por
envejecimiento en Medicare.

Si no esta de acuerdo con la multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision. Por lo general, debe solicitar esta revisién en
un plazo de 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que reciba comunicandole que
tiene que pagar una multa por inscripcidn tardia. Sin embargo, si estaba pagando una multa
antes de inscribirse en nuestro plan, quizas no tenga otra oportunidad de solicitar una
revision de esa multa por inscripcion tardia.

Importante: No deje de pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera la
revision de la decision sobre su multa. Si lo hace, se podria cancelar su inscripcion por falta
de pago de las primas del plan.

Seccion 4.4 Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como el monto
de ajuste mensual relacionado (Income Related Monthly Adjustment Amount, IRMAA) con el
ingreso de la Parte D. El cargo adicional se calcula utilizando su ingreso bruto ajustado
modificado, tal y como figura en su declaracion de impuestos del Servicio de Impuestos
Internos (Internal Revenue Service, IRS) de hace 2 afios. Si este monto supera una
determinada cantidad, pagara el monto estandar de la prima y el IRMAA adicional. Para
obtener mas informacion sobre el monto adicional que es posible que deba pagar segln sus
ingresos, visite www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs.

Si debe pagar un IRMAA adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta en la que se le indicara cual sera ese monto adicional. El monto adicional se deducira de
su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de jubilacion para ferroviarios o de la
Oficina de Administracion de Personal, independientemente de cdmo pague habitualmente
la prima del plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto
adicional adeudado. Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir el monto
adicional, Medicare le enviara una factura. Le debe pagar el IRMAA adicional al gobierno.
No se puede pagar con su prima mensual del plan. Si usted no paga el IRMAA adicional,
su inscripcion en el plan se cancelara y perdera la cobertura para medicamentos con
receta.

Si esta en desacuerdo con pagar un IRMAA adicional, puede solicitar al Seguro Social que
revea la decision. Para obtener informacion para hacerlo, comuniquese con el Seguro Social
al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben [lamar al 1-800-325-0778).


https://www.medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
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Seccion 4.5 Monto del Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare

Si participa en el Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare, cada mes pagara
la prima del plan (si tiene una) y recibira una factura de su plan de salud o medicamentos por
sus medicamentos con receta (en lugar de pagarlos en la farmacia). Su factura mensual se
basa en lo que usted debe por cualquier medicamento con receta que adquiera, mas el saldo
del mes anterior, dividido por el niimero de meses restantes en el afio.

En la Seccidon 7 del Capitulo 2, encontrara mas informacion sobre el Plan de pagos de
medicamentos con receta de Medicare. Si no esta de acuerdo con el monto facturado como
parte de esta opcion de pago, puede seguir los pasos que se indican en el Capitulo 9 para
presentar una queja o apelacion.

SECCION5 Mas informacion sobre su prima mensual del plan

Seccion5.1  Como pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D (si debe una)
Existen cinco formas de pagar la multa adeudada.
Opcion 1: Pagar con cheque

Puede pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D con un cheque personal, cheque de
cajero o giro postal. Actualmente, Baylor Scott & White Health Plan no cobra una tarifa por
cheque sin fondos. Avisaremos a todos los miembros si esta politica cambia.

e Haga el cheque/giro postal a nombre de Baylor Scott & White Health Plan.

e Incluya su nimero de identificacion del miembro con el pago.

e Incluya el cupdén de pago que se adjunta a su factura.

e Envie su pago al menos cinco dias habiles antes de la fecha de vencimiento para
garantizar que se contabilice a tiempo.

e Envie su pago a la direccion que figura en su factura.

La multa por inscripcion tardia de la Parte D vence el dia 1 de cada mes. Los cheques deben
hacerse a nombre de Baylor Scott & White Health Plan y no de los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) ni del Departamento de
Saludy Servicios Humanos (Department of Health and Human Services, HHS).
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Opcion 2: Pagar mediante deducciones automaticas de cuentas bancarias

En lugar de pagar con cheque, puede elegir que su multa por inscripcion tardia de la Parte D
se debite automaticamente de su cuenta bancaria. Las deducciones de cuenta bancaria se
hacen entre el dia 4 y 9 de cada mes. Puede visitar nuestro sitio web, en
BSWHealthPlan.com/Medicare, para acceder al formulario de Compromiso de pago de la
prima (Commitment to Pay Premium, CPP) y efectuar o configurar pagos mensuales.

Opcion 3: Pagar en linea

Los pagos en linea o pagos electrdnicos (E-Pay) pueden efectuarse a través de nuestro portal
para miembros en BSWHealthPlan.com/Medicare. Tendra que crear una cuenta individual
para iniciar sesion. Después de crearla, seleccione “Make a Payment” (Realizar un pago) y siga
los pasos. El pago puede realizarse mediante tarjeta de crédito o cuenta bancaria. También
existe la opcion de establecer pagos periddicos.

Opcion 4: Pagar por teléfono

Puede realizar el pago desde su cuenta bancaria o con tarjeta de crédito por teléfono
llamando al (844) 722-6252. Tenga a mano su nimero de cuenta bancaria/nimero de ruta o
la informacion de su tarjeta de crédito porque se le pedira que lo ingrese.

Opcion 5: Pedir que las multas por inscripcion tardia de la Parte D se descuenten de su
cheque mensual del Seguro Social

Cambiar la forma en que paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D adeudada

Si decide cambiar la forma en la que paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, el
nuevo método de pago puede tardar hasta 3 meses en entrar en vigencia. Mientras
procesamos su nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de que la multa
por inscripcion tardia de la Parte D se pague a tiempo. Para cambiar su método de pago,
comuniquese con Servicio al Cliente llamando al nimero de teléfono que figura en la
contraportada de este folleto para analizar sus opciones de pago y el procedimiento para
cambiar esa opcion.

Si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D adeudada

Nuestra oficina debe recibir el pago de la multa por inscripcion tardia de la Parte D antes del
dia 1 del mes. Si no recibimos su pago antes del dia 10 del mes, le enviaremos un aviso en el
que le informaremos que su membresia en el plan se cancelara si no recibimos su pago de la
multa por inscripcion tardia de la Parte D adeudada en un plazo de dos meses calendario.


https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx
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Si debe una multa por inscripcion tardia de la Parte D, debe pagar la multa para mantener su
cobertura para medicamentos.

Si tiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D adeudada dentro
del plazo establecido, comuniquese con Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) para averiguar si podemos recomendarle programas que lo ayuden
con sus costos.

Si cancelamos su membresia porque no pagd su multa por inscripcion tardia de la Parte D
adeudada, Original Medicare le brindara su cobertura médica. Es posible que no pueda
recibir la cobertura para medicamentos de la Parte D hasta el afio siguiente si se inscribe en
un nuevo plan durante el Periodo de inscripcion abierta. (Si supera los 63 dias sin cobertura
acreditable para medicamentos, tal vez tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de
la Parte D mientras tenga la cobertura de la Parte D).

En el momento en que cancelemos su membresia, es posible que nos contintie debiendo las
multas que no haya pagado. Tenemos derecho a solicitar el pago del monto que usted
adeuda. Si desea volver a inscribirse en nuestro plan (o en otro de nuestros planes) en el
futuro, debera pagar el monto adeudado antes de poder inscribirse.

Si considera que su membresia fue cancelada por error, puede presentar una queja (también
llamada reclamo). Si experimentd una circunstancia de emergencia de fuerza mayor que le
impidid pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D adeudada dentro de nuestro
periodo de gracia, puede presentar una queja. En el caso de haber quejas, volveremos a
considerar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 para ver como presentar una queja, o
puede llamarnos al 1-866-334-3141 del 1 de octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los siete dias de la semana (excepto los principales dias festivos); y del 1 de abril al 30 de
septiembre, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes (excepto los principales dias
festivos). Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Debe realizar la queja antes de los 60 dias
calendario posteriores a la fecha en que se cancela su membresia.

Seccion 5.2 Nuestra prima mensual del plan no cambiara durante el afio
No se nos permite modificar el monto de la prima mensual del plan durante el afio. Si la

prima mensual del plan llegara a cambiar el préximo afio, se lo informaremos en septiembre
y la nueva prima entrara en vigencia el 1 de enero.
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Sin embargo, en algunos casos, puede dejar de pagar una multa por inscripcidn tardia
adeudada o tener que comenzar a pagar una multa por inscripcion tardia. Esto puede ocurrir
siresulta ser elegible para la Ayuda adicional o pierde su elegibilidad para la Ayuda adicional
durante el ano.

e Siactualmente paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D y resulta ser
elegible para la Ayuda adicional durante el afio, podria dejar de pagar la multa.

e Sipierde la Ayuda adicional, es posible que esté sujeto a la multa por inscripcion
tardia de la Parte D si pasa 63 dias consecutivos o mas sin otra cobertura acreditable
para medicamentos o de la Parte D.

En la Seccion 7 del Capitulo 2, encontrard mas informacion sobre la Ayuda adicional.

SECCION 6 Mantener al dia su registro de miembro del plan

Su registro de miembro contiene informacion del formulario de inscripcion, incluso su
direccion y nimero de teléfono. Detalla la cobertura especifica de su plan.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red de nuestro plan utilizan
su registro de miembro para saber cuales son los servicios y medicamentos que estan
cubiertos y sus montos de costo compartido. Por ello, es muy importante que nos ayude a
mantener sus datos actualizados.

Si se produce alguno de estos cambios, haganoslo saber:
e Cambios de nombre, direccién o nimero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de salud que tenga (por ejemplo, de su
empleador, del empleador de su cdnyuge o pareja de hecho, indemnizacion laboral o
Medicaid).

e Cualquier reclamacion de responsabilidad civil, como las derivadas de un accidente
de automovil.

e Siingresaen un centro de cuidados.
e Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera de la zona o de la red.
e Sicambia la parte responsable designada por usted (como un cuidador).

e Siparticipa en un estudio de investigacion clinica (Nota: No tiene la obligacion de
informar al plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que pretende
participar, pero lo animamos a que lo haga).

Si se produce algiin cambio en esta informacion, llame a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su
direccion postal. Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-325-0778).

SECCION7 Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Medicare nos exige que recopilemos informacion sobre cualquier otra cobertura médica o
para medicamentos que tenga para poder coordinarla con los beneficios de nuestro plan. A
esto se lo denomina Coordinacion de beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta con la lista de cualquier otra cobertura médica o para
medicamentos de la que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si es
correcta, no es necesario que haga nada. Si la informacidn es incorrecta o si tiene alguna otra
cobertura que no esta incluida en la lista, llame a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711). Es posible que tenga que facilitar el nGmero de
identificacion de miembro de nuestro plan a sus otras aseguradoras (una vez confirmada su
identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal del empleador), las normas
de Medicare determinan si nuestro plan o su otro seguro paga en primer término. El seguro
que paga primero (el “pagador principal”) paga hasta el maximo de su cobertura. El seguro
que paga en segundo término (el “pagador secundario”) solo paga si quedaron costos sin
cubrir por la cobertura principal. El pagador secundario puede no pagar todos los costos sin
cubrir. Si tiene otro seguro, informeselo a su médico, hospital y farmacia.

Estas normas se aplican para la cobertura del plan de salud de un sindicato o empleador:

e Sitiene cobertura de jubilado, Medicare paga primero.

e Silacoberturade su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un
miembro de su familia, el pagador primario dependera de su edad, la cantidad de
trabajadores del empleador y si usted tiene Medicare debido a su edad, una
discapacidad o enfermedad renal terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD):

o Sitiene menos de 65 afios, esta incapacitado y usted (o un miembro de su
familia) sigue trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el empleador
tiene 100 o mas empleados o si al menos un empleador de un plan de
multiples empleadores tiene mas de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afios y usted (o su conyuge o pareja de hecho) sigue
trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 o
mas empleados o si al menos un empleador de un plan de mdltiples
empleadores tiene mas de 20 empleados.
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e Siusted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara primero
durante los primeros 30 meses luego de haber sido elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura suelen pagar primero los servicios relacionados con cada tipo:

e Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico).
e Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico).
e Beneficios por neumoconiosis.

e Compensacion laboral.

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan

después de que Medicare, los planes de salud grupales del empleador o Medigap hayan
pagado.
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CAPITULO 2:
Numeros de teléfono y recursos

SECCION1 Contactos de BSW SeniorCare Advantage (PPO)

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o si tiene alguna pregunta sobre
la tarjeta de miembro, llame o escriba a Servicio al Cliente de BSW SeniorCare Advantage
(PPO) al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Con gusto lo ayudaremos.

Servicio al Cliente: informacion de contacto

Llame al 1-866-334-3141
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Puede comunicarse del 1 de octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., los siete dias de la semana (excepto los principales dias

festivos); y del 1 de abril al 30 de septiembre, de 7:00a. m. a

8:00 p. m., de lunes a viernes (excepto los principales dias festivos).

Servicio al Cliente (1-866-334-3141, los usuarios de TTY deben llamar
al 711) también ofrece un servicio gratuito de interpretacién para las
personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede comunicarse del

1 de octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias
de la semana (excepto los principales dias festivos); y del 1 de abril al
30 de septiembre, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes
(excepto los principales dias festivos).

Escriba a Baylor Scott & White Health Plan
Customer Service

1206 West Campus Drive
Temple, Texas 76502

Sitio web BSWHealthPlan.com/Medicare



https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx
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Como solicitar una decision de cobertura o una apelacion sobre su atencion médica o sus
medicamentos con receta de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y su
cobertura o sobre el monto que pagamos por sus servicios médicos o medicamentos de la
Parte D. Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos
una decision de cobertura. Para obtener mas informacion sobre como solicitar decisiones
de cobertura o apelaciones sobre su atencion médica o medicamentos de la Parte D,
consulte el Capitulo 9.

Decisiones de cobertura y apelaciones sobre la atencion médica o medicamentos de la

Parte D: informacion de contacto

Llame al Servicio médico:
1-866-334-3141

Parte D*:
1-833-502-3340 (Capital Rx)

Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Servicio médico:

Del 1 de octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete
dias de la semana (excepto los principales dias festivos); y del 1 de
abril al 30 de septiembre, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes
(excepto los principales dias festivos).

Parte D*:
Las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

TTY Servicio médico:
711

Parte D*:
711 (Capital Rx)

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Servicio médico:

Del 1 de octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete
dias de la semana (excepto los principales dias festivos); y del 1 de
abril al 30 de septiembre, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes
(excepto los principales dias festivos).

Parte D*:
Las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.
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Decisiones de cobertura y apelaciones sobre la atencion médica o medicamentos de la

Parte D: informacion de contacto

Escribaa Servicio médico: Parte D*:
Decisiones de cobertura:
Baylor Scott & White Health Plan  Capital Rx

Appeals and Grievances Attention Prior Authorization
1206 West Campus Drive 9450 SW Gemini Drive, #87234
Temple, Texas 76502 Beaverton, OR 97008
Apelaciones:
Capital Rx

Attention Appeals Department
9450 SW Gemini Drive, #87234
Beaverton, OR 97008

Sitio web Servicio médico y Parte D*:
BSWHealthPlan.com/Medicare

* Las solicitudes de cobertura (determinaciones de la organizacion) relacionadas con
monitores continuos de glucosa (Continuous Glucose Monitors, CGM), tiras reactivas para
la diabetes o medidores de glucosa en sangre de una farmacia también deben enviarse a
Capital Rx utilizando la informacion de contacto anterior.

Como realizar una queja sobre su atencion médica o medicamentos de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores de la
red o farmacias, incluso respecto de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no esta
relacionado con disputas de cobertura ni de pago. Para obtener mas informacion sobre
cdmo realizar una queja sobre su atencion médica o medicamentos de la Parte D,
consulte el Capitulo 9.

Quejas sobre su atencion médica o sus medicamentos de la Parte D: informacion de

contacto

Llame al 1-866-334-3141

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete
dias de la semana (excepto los principales dias festivos); y del 1 de
abril al 30 de septiembre, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes
(excepto los principales dias festivos).



https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx
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Quejas sobre su atencion médica o sus medicamentos de la Parte D: informacion de

contacto

TTY 711
Parte D: 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete
dias de la semana (excepto los principales dias festivos); y del 1 de
abril al 30 de septiembre, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes
(excepto los principales dias festivos).

Escribaa Baylor Scott & White Health Plan

1206 West Campus Drive

Temple, Texas 76502
Sitio web de Para presentar una queja sobre BSW SeniorCare Advantage (PPO)
Medicare directamente ante Medicare, visite

www.Medicare.gov/my/medicare-complaint.

Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde del costo de la atencion
médica o de un medicamento que recibio

Si recibi6 una factura o pagé por servicios (como la factura de un proveedor) que usted
considera que nosotros deberiamos pagar, es posible que tenga que solicitarnos el
reembolso o el pago de la factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas
informacion.

Si nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna parte de su solicitud, puede
apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacion.

Solicitudes de pago: informacion de contacto

Escribaa Servicio médico:

Baylor Scott & White Health Plan
P.O. Box 211342

Eagan, Minnesota 55121-1342

Parte D:

Capital Rx

Attn: Claims

9450 SW Gemini Drive, Suite 87234
Beaverton, Oregon 97008



https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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Solicitudes de pago: informacion de contacto

Sitio web Solicitudes de servicio médico y de la Parte D:
BSWHealthPlan.com/Medicare

SECCION 2 Recibir ayuda de Medicare

Medicare es el programa federal de seguros médicos destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas que padecen
enfermedad renal terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante
de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS). Esta agencia tiene contratos con organizaciones Medicare Advantage, incluido nuestro
plan.

Medicare: informacion de contacto

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Chat en vivo Puede chatear en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.

Escribaa Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.

Sitio web www.Medicare.gov

e Obtenga informacion sobre los planes de salud y de
medicamentos de Medicare en su zona, incluido lo que cuestany
los servicios que ofrecen.

e Busque médicos u otros proveedores de atencion medica que
participen en Medicare.

e Averiglie qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos
(como pruebas de deteccion, inyecciones o vacunas y consultas
anuales de “Bienestar”).



https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx
https://www.medicare.gov/talk-to-someone
http://medicare.gov/
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Medicare: informacion de contacto

Sitio web e Obtengainformaciony formularios de las apelaciones a Medicare.
(continuacion) e Obtenga informacion sobre la calidad de la atencion prestada por
planes, centros de cuidados, hospitales, médicos, agencias de
asistencia sanitaria a domicilio, centros de dialisis, centros de

cuidados paliativos, centros de rehabilitacion para pacientes
hospitalizados y hospitales de atencion a largo plazo.
e Busque sitios web y nimeros de teléfono utiles.

También puede visitar www.Medicare.gov para informar a Medicare
sobre cualquier queja que tenga de BSW SeniorCare Advantage (PPO).

Para presentar una queja ante Medicare, ingrese en
www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. Medicare toma sus quejas
de manera seria y utilizara esta informacion para mejorar la calidad del
programa de Medicare.

SECCION 3 Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (SHIP)

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa del gobierno con asesores capacitados en todos los estados
que ofrece ayuda, informacidn y respuestas a sus preguntas sobre Medicare. En Texas, el
SHIP se llama Programa de Defensa y Asesoramiento de Informacion sobre la Salud de Texas
(Texas Health Information Counseling and Advocacy Program, HICAP).

El Programa de Defensa y Asesoramiento de Informacion sobre la Salud de Texas (HICAP) es
un programa estatal independiente (no se relaciona con ninguna compafiia aseguradora ni
plan de salud) que recibe fondos del gobierno federal con el proposito de brindar
asesoramiento sobre seguros médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que
tienen Medicare.

Los asesores del Programa de Defensa y Asesoramiento de Informacion sobre la Salud de
Texas (HICAP) lo ayudan a que entienda sus derechos en relaciéon con Medicare, a presentar
quejas sobre la atencidn o el tratamiento médicos y a solucionar problemas con las facturas
de Medicare. Los asesores del Programa de Defensa y Asesoramiento de Informacion sobre la
Salud de Texas (HICAP) también pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas respecto de
Medicare, a comprender las opciones de los planes de Medicare y responder preguntas sobre
cdmo cambiar de plan.


http://medicare.gov/
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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Programa de Defensa y Asesoramiento de Informacion sobre la Salud de Texas

(HICAP): informacion de contacto

Llame al 1-800-252-9240

TTY 711

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Escribaa Texas Department on Aging and Disability Services
701 West 51st Street, MC: W275
Austin, Texas 78751

Sitio web https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare

SECCION 4 Organizacion para la mejora de la calidad (QIO)

En cada estado hay una Organizacidn para la mejora de la calidad designada (Quality
Improvement Organization, QIO) que trabaja para los beneficiarios de Medicare. Para Texas,
la Organizacion para la mejora de la calidad se llama Acentra Health (Organizacion para la
mejora de la calidad de Texas).

Acentra Health (Organizacion para la mejora de la calidad de Texas) estd integrada por un
grupo de médicos y otros profesionales de la salud a los que les paga Medicare para que
controlen y ayuden a mejorar la calidad de la atencidon que se les brinda a las personas que
tienen Medicare. Acentra Health (Organizacion para la mejora de la calidad de Texas) es una
organizacion independiente. No tiene ninguna relacién con nuestro plan.

Si se presenta alguna de las siguientes situaciones, comuniquese con Acentra Health
(Organizacion para la mejora de la calidad de Texas):

e Sitiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibid. Algunos ejemplos de
problemas relacionados con la calidad de la atencidon son medicacion incorrecta,
pruebas o procedimientos innecesarios o un diagnostico erréneo.

e Sicree que la cobertura de su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

e Sicree que la cobertura de servicios de atencién médica a domicilio, servicios en
centros de atencidn de enfermeria especializada o servicios en centros de
rehabilitacion integral para pacientes externos (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility, CORF) finaliza demasiado pronto.


https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare
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Acentra Health (Organizacion para la mejora de la calidad de Texas): informacion de

contacto

Llame al 1-888-315-0636. Dias de semana: de 9:00 a. m. a 5:00 p. m.
Fines de semanay dias festivos: de 10:00 a. m. a 4:00 p. m.

TTY 1-855-843-4776

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Escribaa Acentra Health
1650 Summit Lake Dr., Suite 102
Tallahassee, FL 32317

Sitio web https://www.acentragio.com/bene/helpline

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y gestiona la inscripcion en
Medicare. El Seguro Social también se encarga de determinar quién tiene que pagar un
monto adicional por la cobertura para medicamentos de la Parte D por tener mayores
ingresos. Si recibié una carta del Seguro Social comunicandole que tiene que pagar el
importe adicional y tiene dudas sobre el monto o si sus ingresos disminuyeron debido a un
acontecimiento que le cambio la vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una
reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccidn postal, comuniquese con el Seguro Social para informarlo.

Seguro Social: informacion de contacto

Llame al 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
El horario de atencidn es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

Utilice los servicios telefénicos automatizados del Seguro Social
para obtener informacion grabada y realizar algunas gestiones las
24 horas del dia.



https://www.acentraqio.com/bene/helpline
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Seguro Social: informacion de contacto

TTY 1-800-325-0778

Este niUmero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencidn es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

Sitio web www.SSA.gov

SECCION6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del estado y del gobierno federal que brinda ayuda con
los costos médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. Algunos
beneficiarios de Medicare también son elegibles para ser beneficiarios de Medicaid. Medicaid
ofrece programas que ayudan a las personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare,
tales como las primas de Medicare. Estos Programas de ahorros de Medicare incluyen:

e Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda
a pagar las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare y otros costos compartidos
(como deducibles, coseguros y copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también son
elegibles para ser beneficiarios totales de Medicaid [QMB+]).

e Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificos (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunos
beneficiarios de SLMB también son elegibles para ser beneficiarios totales de
Medicaid [SLMB+]).

e Persona calificada (Qualifying Individual, QI): Ayuda a pagar las primas de la
Parte B.

e Trabajador discapacitado calificado (Qualified Disabled & Working Individual,
QDWI): Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre los programas de ahorro de Medicaid y Medicare,
pongase en contacto con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Texas.


http://www.ssa.gov/
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Departamento de Salud y Servicios Humanos de Texas: informacion de contacto

Llame al 1-800-252-8263; horarios: de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
5:00 p. m.

TTY 711

Escriba a Texas Health and Human Services

North Austin Complex
P.O. Box 13247
Austin, Texas 78711-3247

Sitio web http://hhs.texas.gov

SECCION 7 Programas que ayudan a las personas a pagar los
medicamentos con receta

El sitio web de Medicare (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) contiene
informacion sobre cdmo reducir los costos de sus medicamentos con receta. Los programas
que se indican a continuacion pueden ayudar a las personas con ingresos limitados.

Ayuda adicional de Medicare

Medicare y el Seguro Social tienen un programa llamado Ayuda adicional que puede ayudar a
pagar los costos de los medicamentos a las personas con ingresos y recursos limitados. Si
retne los requisitos, recibird ayuda para pagar la prima mensual del plan de medicamentos
de Medicare, el deducible anual y los copagos. La Ayuda adicional también cuenta para los
costos que paga de su bolsillo.

Si relne automaticamente los requisitos para recibir Ayuda adicional, Medicare le enviara por
correo una carta de color morado para comunicarselo. Si no retine los requisitos
automaticamente, puede presentar su solicitud en cualquier momento. Para saber si reline
los requisitos para recibir Ayuda adicional:

e Visite https://secure.ssa.gov/il1020/start para realizar la solicitud en linea.

e Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778.

Cuando solicite Ayuda adicional, también podra iniciar el proceso de solicitud de un
Programa de ahorros de Medicare (Medicare Savings Program, MSP). Estos programas
estatales brindan ayuda para otros costos de Medicare. El Seguro Social enviara informacién


http://hhs.texas.gov/
https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
https://secure.ssa.gov/i1020/start
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a su estado para iniciar una solicitud de MSP, a menos que usted indique lo contrario en la
solicitud de Ayuda adicional.

Si redne los requisitos para recibir Ayuda adicional y cree que esta pagando un monto
incorrecto por su medicamento con receta en una farmacia, nuestro plan tiene un proceso
para ayudarle a obtener evidencia del monto de copago correcto. Si ya tiene evidencia del
monto correcto, podemos ayudarle a que nos la comparta.

e Sivaasurtirun medicamento con recetay cree que su nivel de copago es superior al
que le corresponde por su condicidn de beneficiario, proporcione a su farmacia una
copia de la documentacion que pueda tenery que indique su condicion de
beneficiario de copago inferior. Su farmacia puede llamar al Servicio de Asistencia
Farmacéutica al 1-844-230-9357. Se pedira a su farmacia que envie por fax a Baylor
Scott & White Health Plan, al niGmero 1-254-298-3334, evidencia que corrobore su
elegibilidad para un nivel mas bajo de costo compartido/copago.

e Cuando tengamos la evidencia que demuestre el nivel de copago correcto,
actualizaremos nuestro sistema para que pueda pagar el monto correcto cuando
reciba su proximo medicamento con receta. Si paga de mas por su copago, se lo
devolveremos, ya sea mediante un cheque o un crédito para futuros copagos. Si la
farmacia no le ha cobrado el copago y usted lo adeuda, es posible que efectuemos el
pago directamente a la farmacia. Si el estado pagd en su nombre, tal vez le paguemos
directamente al estado. Llame a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) si tiene alguna pregunta.

¢Qué ocurre si tiene Ayuda adicional y cobertura del Programa estatal de asistencia
farmacéutica (SPAP)?

Muchos estados ofrecen asistencia para pagar las recetas, las primas de planes de
medicamentos u otros costos de medicamentos. Si estd inscrito en un Programa estatal de
asistencia farmacéutica (State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP), la Ayuda adicional
de Medicare paga en primer término.

¢Qué ocurre si tiene Ayuda adicional y cobertura del Programa de asistencia de
medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP) ayuda a que las personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA tengan acceso a
medicamentos para el VIH que salvan vidas. Los medicamentos de la Parte D de Medicare que
también se encuentran incluidos en el formulario del ADAP califican para los costos
compartidos para medicamentos con receta a través del Programa de Medicamentos para el
VIH de Texas (Texas HIV Medication Program, THMP).
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Nota: Para ser elegibles para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben cumplir
con ciertos criterios que incluyen un comprobante de residencia en el estado y su estado del
VIH, un comprobante de bajos ingresos segln lo establece el Estado, y el estado de no
asegurado/con seguro insuficiente. Si cambia de plan, notifique al encargado de inscripcion
local del ADAP para que pueda continuar recibiendo ayuda. Para obtener informacién sobre
los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa,
[lame al 1-800-255-1090.

Programas estatales de asistencia farmacéutica

Muchos estados tienen Programas estatales de asistencia farmacéutica que ayudan a las
personas a pagar los medicamentos con receta en funcion de su necesidad econémica, edad,
afeccion médica o discapacidades. Cada estado se rige por distintas normas para brindar
cobertura para medicamentos a sus miembros.

En Texas, los Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica son el Programa de
Medicamentos para el VIH de Texas (THMP) y el Programa para la salud renal (Kidney Health
Care Program, KHC) de Texas.

Programa de Medicamentos para el VIH de Texas (THMP): informacion de contacto

Llame al 1-800-255-1090. Horarios: de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
5:00 p. m.

TTY 711

Escribaa Texas HIV Medication Program
ATTN: MSJA

P.O. Box 149347

MC 1873

Austin, Texas 78714

Sitio web http://www.dshs.texas.gov/hivstd/meds/spap.shtm

Programa para la salud renal (KHC) de Texas: informacion de contacto

Llame al 1-800-222-3986. Horarios: de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
5:00 p. m.

TTY 711



http://www.dshs.texas.gov/hivstd/meds/spap.shtm
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Programa para la salud renal (KHC) de Texas: informacion de contacto

Escribaa Texas Kidney Health Care Program (KHC)
Mail Code 1938

P.O. Box 149030

Austin, Texas 78714-9947

Sitio web https://hhs.texas.gov/services/health/kidney-health-care

Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare

El Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare es una opcion de pago que se
combina con su cobertura para medicamentos actual y puede ayudarlo a gestionar los costos
para medicamentos cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos a lo largo del afio
calendario (de enero a diciembre). Cualquier persona que tenga un plan de medicamentos
de Medicare o un plan de salud de Medicare con cobertura para medicamentos (como un
plan Medicare Advantage con cobertura para medicamentos) puede utilizar esta opcién de
pago. Esta opcion de pago podria ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ayuda a
ahorrar dinero ni reducir sus costos de medicamentos. Si ya participa en el Plan de
pagos de medicamentos con receta de Medicare y permanece en el mismo plan de la
Parte D, su participacion se renovara automaticamente para 2026. Para obtener mas
informacion sobre esta opcidn de pago, comuniquese con Servicio al Cliente al
1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.

Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare: informacion de contacto

Llame al 1-833-502-3340 (Capital Rx)

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Horarios: las 24 horas del
dia, los siete dias de la semana.

Servicio al Cliente (1-866-334-3141, los usuarios de TTY deben llamar
al 711) también ofrece un servicio gratuito de interpretacion para las
personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Horarios: las 24 horas del
dia, los siete dias de la semana.

Escriba a Capital Rx

Attn: M3P Elections

9450 SW Gemini Dr., Suite 87234
Beaverton, Oregon 97008-7105
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Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare: informacion de contacto

Sitio web https://enrollment.cap-rx.com/BSW_Medicare

SECCION 8 Junta de jubilacién para ferroviarios (RRB)

La Junta de jubilacion para ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB) es una agencia
federal independiente que administra los programas integrales de beneficios destinados a los
trabajadores ferroviarios del pais y a sus familias. Si recibe Medicare a través de la Junta de
jubilacion para ferroviarios, comuniqueles si se muda o cambia su direccion postal. Si tiene
alguna pregunta sobre sus beneficios de la Junta de jubilacion para ferroviarios,
comuniquese con la agencia.

Junta de jubilacion para ferroviarios (RRB): informacion de contacto

Llame al 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Presione “0” para hablar con un representante de la RRB, de
9:00 a. m. a 3:30 p. m., los lunes, martes, jueves y viernes, y de
9:00 a. m. a 12:00 p. m., los miércoles.

Presione “1” para acceder a la Linea de ayuda automatizada y
obtener informacidn grabada de la RRB las 24 horas del dia,
incluidos los fines de semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este niUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

Sitio web https://RRB.gov

SECCION 9  Si tiene un seguro grupal u otro seguro de salud de un
empleador

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador o grupo de
jubilados (o del de su cdnyuge o pareja de hecho) como parte de este plan, llame al
administrador de beneficios de su empleador/sindicato o a Servicio al Cliente al
1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) si tiene alguna pregunta. Puede


https://rrb.gov/
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preguntar sobre los beneficios sanitarios de su empleador o jubilacién (o de su conyuge o
pareja de hecho), las primas o el periodo de inscripcion. Puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) si tiene preguntas sobre la cobertura de Medicare con este plan. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene otra cobertura para medicamentos a través de su empleador o grupo de jubilados (o
el de su conyuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador de beneficios de
ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarlo a comprender cémo funcionara su
cobertura actual para medicamentos en relacion con nuestro plan.
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CAPITULO 3:
Como utilizar nuestro plan para obtener
servicios medicos

SECCION1 Coémo obtener atenciéon médica como miembro de nuestro
plan

En este capitulo se explica lo que necesita saber para utilizar nuestro plany obtener
cobertura para su atencion médica. Para obtener detalles sobre qué tipo de atencion médica
cubre nuestro plany cuanto paga usted cuando recibe atencion, utilice la Tabla de beneficios
médicos en el Capitulo 4.

Seccion 1.1 Red de proveedores y servicios cubiertos

e Los proveedores son los médicos y otros profesionales de la salud autorizados por el
Estado para brindar atencidn y servicios médicos. El término “proveedores” también
incluye hospitales y otros centros sanitarios.

e Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos
médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que han acordado con
nosotros aceptar nuestros pagos y el monto de su costo compartido como pago total.
Nos encargamos de que estos proveedores presten los servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores dentro de nuestra red nos facturan
directamente por la atencidn que le prestan. Cuando acude a un proveedor de la red,
solo paga la parte que le corresponde del costo de sus servicios.

e Los servicios cubiertos incluyen toda la atencién médica, los servicios de atencion
médica, los suministros, los equipos y los medicamentos con receta cubiertos por
nuestro plan. Los servicios cubiertos de atencion médica figuran en la Tabla de
beneficios médicos que se encuentra en el Capitulo 4. Los servicios cubiertos para los
medicamentos con receta se analizan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2  Normas basicas para obtener la atencion médica cubierta por el plan

Como un plan de salud de Medicare, BSW SeniorCare Advantage (PPO) debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Original Medicare y seguir las normas de cobertura de Original
Medicare.
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BSW SeniorCare Advantage (PPO) cubrira, por lo general, su atencion médica, siempre y
cuando:

e Laatencion que recibe esté incluida en la Tabla de beneficios médicos de nuestro
plan en el Capitulo 4.

e Laatencion que recibe se considere médicamente necesaria. “Médicamente
necesario” significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son
necesarios para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afecciony
cumplen con los estandares de buena practica médica aceptados.

e Reciba atencion de un proveedor que es elegible para proporcionar servicios
conforme a Original Medicare. En su condicion de miembro de nuestro plan, puede
recibir atencion de un proveedor de la red o de un proveedor fuera de la red (para
obtener mas informacidn, consulte la Seccion 2).

o Los proveedores dentro de nuestra red se incluyen en el Directorio de
proveedores (BSWHealthPlan.com/Medicare).

o Siutiliza un proveedor fuera de la red, su parte del costo de los servicios
cubiertos puede ser mas alta.

o Nota: Aunque puede recibir atencion de un proveedor fuera de la red, el
proveedor debe ser elegible para participar en Medicare. Salvo en caso de
atencion de emergencia, no podemos pagar a un proveedor que no sea
elegible para participar en Medicare. Si acude a un proveedor que no es
elegible para participar en Medicare, usted sera responsable por el costo total
de los servicios que reciba. Consulte con su proveedor antes de recibir
servicios para verificar que sean elegibles para participar en Medicare.

SECCION 2  Utilice proveedores de la red y fuera de la red para obtener
atencion médica

Seccion 2.1 Usted puede elegir a un proveedor de atencion primaria (PCP) para que
brinde y supervise su atencion médica

¢Qué es un PCP y qué hace el PCP por usted?

Se alienta a los miembros de BSW SeniorCare Advantage (PPO) a seleccionar un proveedor de
atencion primaria (Primary Care Provider, PCP), pero no estan obligados a obtener
remisiones para especialistas. Los PCP son profesionales de la salud que cumplen con ciertos
requisitos fijados por el estado y estan capacitados para brindarle atenciéon médica basica.
Los PCP brindan atencion basica o de rutina y coordinan el resto de los servicios cubiertos
que obtiene como miembro del plan, incluyendo radiografias, analisis de laboratorio,
terapias, atencién de médicos especialistas, ingresos hospitalarios y seguimiento médico.


https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx
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La “coordinacion” de sus servicios incluye la comprobacion o consulta con otros proveedores
del plan sobre su atencion y como evoluciona. Si necesita ciertos tipos de servicios o
suministros cubiertos, su PCP puede ayudarlo a coordinar estos servicios con Baylor Scott &
White Health Plan. En algunos casos, su PCP debera obtener nuestra autorizacion previa
(aprobacion previa). Debido a que los PCP brindan y coordinan su atencion médica, a
menudo es Util que usted, como miembro, se asegure de que su PCP tenga todos sus
registros médicos anteriores.

Como elegir un PCP

Seleccione un PCP de nuestro directorio de proveedores en linea o del directorio impreso y
[lame a Servicio al Cliente de Baylor Scott & White Health Plan al nimero de teléfono que
figura en la contraportada de este folleto para indicarles su eleccion. Servicio al Cliente de
Baylor Scott & White Health Plan también puede ayudarlo a elegir un PCP si es necesario. Esta
informacion se agregara a su registro de miembro.

Como cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, existe
la posibilidad de que el PCP deje de estar en la red de proveedores del plan, en cuyo caso
usted debe elegir a un nuevo PCP o pagar mas por recibir los servicios cubiertos.

Llame a Servicio al Cliente de Baylor Scott & White Health Plan al nimero que figura en la
contraportada de este folleto para solicitar informacion sobre cémo cambiar de PCP. Su
solicitud de cambio de PCP entrara en vigor a mas tardar 72 horas después de su solicitud.

Seccion 2.2 Como puede obtener atencion de especialistas y otros proveedores de la
red

El especialista es un médico que presta servicios de atencion médica en relacién con
enfermedades especificas o con una parte del cuerpo. Existen muchos tipos de especialistas.
Por ejemplo:

e Losoncélogos atienden a pacientes con cancer
e Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas

e Losortopedistas tratan a los pacientes que tienen determinadas afecciones dseas,
articulares o musculares

Como acceder a los especialistas y otros proveedores de la red

Usted, su PCP o su representante designado pueden necesitar la aprobacidn por adelantado
de nuestro plan para ciertos servicios (esto se llama obtener “autorizacion previa”). Si se
requiere autorizacion previay usted o su médico no la obtienen, BSW SeniorCare Advantage
(PPO) no pagara los servicios. Para obtener informacion sobre la autorizacion previa o las
remisiones, consulte la Seccidn 2.1 del Capitulo 4. Los especialistas y los centros deben estar
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en lared de proveedores contratados para que los servicios se procesen bajo su

BSW SeniorCare Advantage (PPO). Para obtener mas ayuda, llame al 1-866-334-3141 (TTY:
711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana
(excepto los principales dias festivos); y del 1 de abril al 30 de septiembre, de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., de lunes a viernes (excepto los principales dias festivos).

Si un especialista u otro proveedor de la red deja de participar en el plan

Podemos realizar cambios en los hospitales, los médicos y los especialistas (proveedores) en
la red del plan durante el afio. Si su médico o especialista abandona nuestro plan, usted
tendra estos derechos y protecciones:

e Apesarde que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare
exige que usted tenga acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Lenotificaremos que su proveedor abandona nuestro plan para que tenga tiempo de
elegir un nuevo proveedor.

o Sisu proveedor de atencion primaria o de salud conductual abandona nuestro
plan, se lo notificaremos si visit6 a ese proveedor en los ultimos 3 afios.

o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, se lo notificaremos
si esta asignado a ese proveedor, si actualmente recibe atencion de él o silo ha
consultado en los ultimos 3 meses.

e Loayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de la red para que
continte recibiendo atencion.

e Siestarecibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene
derecho a pedir que se le sigan administrando los tratamientos o terapias que sean
médicamente necesarios. Trabajaremos con usted para que pueda seguir recibiendo
atencion.

e Le brindaremos informacion sobre los periodos de inscripcion disponibles y sobre las
opciones que puede tener para cambiar de plan.

e Cuando un beneficio o proveedor de la red no esté disponible o sea inadecuado para
satisfacer sus necesidades médicas, coordinaremos cualquier beneficio cubierto
médicamente necesario fuera de nuestra red de proveedores, pero con los costos
compartidos dentro de la red. Lo alentamos a que trabaje a través de su PCP o
especialista de la red cuando realice solicitudes de atencidon médica fuera de la red. Es
probable que su médico pueda explicar mejor su afeccion médica y pueda
proporcionar detalles especiales sobre su solicitud. Para obtener una autorizacion
previa, comuniquese con Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (TTY: 711).
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Si se entera de que su médico o especialista dejara el plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarlo a seleccionar un nuevo proveedor para administrar su
atencion.

Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencion no esta siendo administrada de manera
apropiada, tiene derecho a presentar una queja sobre la calidad de la atencién ante la
QIO, interponer un reclamo sobre la calidad de la atencion al plan, o ambas (consulte
el Capitulo 9).

Seccion 2.3 Como puede obtener atencion de proveedores fuera de la red

Como miembro de nuestro plan, usted puede elegir recibir atencidn de proveedores fuera de
la red. Sin embargo, los proveedores no contratados por nosotros no tienen la obligacion de
tratarlo, salvo en situaciones de emergencia. Nuestro plan cubrira los servicios de
proveedores dentro o fuera de la red, siempre que los servicios sean beneficios cubiertos y
médicamente necesarios. Sin embargo, si utiliza un proveedor fuera de la red, su parte del
costo de los servicios cubiertos puede ser mas alta. A continuacién encontrard mas
informacion importante sobre el uso de proveedores fuera de la red:

Aunque puede recibir atencion de un proveedor fuera de la red, en la mayoria de los
casos ese proveedor debe ser elegible para participar en Medicare. Salvo en caso de
atencion de emergencia, no podemos pagar a un proveedor que no sea elegible para
participar en Medicare. Si recibe atencion de un proveedor que no es elegible para
participar en Medicare, usted sera responsable por el costo total de los servicios que
reciba. Consulte con su proveedor antes de recibir servicios para verificar que sean
elegibles para participar en Medicare.

No es necesario que tenga una remision o autorizacion previa cuando recibe atencién
por parte de proveedores que no pertenecen a la red. Sin embargo, antes de obtener
servicios de proveedores fuera de la red, solicite una decision de cobertura antes de la
consulta para confirmar que los servicios que recibe estan cubiertos y son
médicamente necesarios (consulte la Seccidon 4 del Capitulo 9). Esto es importante
porque:

o Sino cuenta con una decision de cobertura antes de la consulta y si nuestro
plan determina que los servicios no estan cubiertos o que no eran
médicamente necesarios, el plan puede negar la cobertura y usted sera
responsable del costo total. Si le comunicamos que no cubriremos los servicios
que ha recibido, tiene derecho a apelar nuestra decision (consulte el
Capitulo 9).

Es mejor pedir a un proveedor fuera de la red que facture primero a nuestro plan. Pero
siya ha pagado los servicios cubiertos, le reembolsaremos nuestra parte del costo de
dichos servicios. O, si un proveedor fuera de la red le envia una factura a usted y usted
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considera que nosotros deberiamos pagarla, puede enviarnosla para que realicemos
el pago (consulte el Capitulo 7).

e Siutiliza un proveedor fuera de la red para recibir atencién de emergencia, servicios
de urgencia o servicios de dialisis fuera del area, es posible que no deba pagar un
monto de costo compartido mas alto (consulte la Seccion 3).

SECCION 3 Como obtener servicios cuando tiene una emergencia, una
necesidad urgente de recibir atencion o durante un desastre

Seccion3.1  Obtener atencion si tiene una emergencia médica

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar que pierda la vida (y si es una mujer
embarazada, al hijo por nacer), un miembro o la funcién de un miembro, o que sufra un
deterioro grave en una funcién corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
lesion, dolor intenso o afeccidn que se agrava rapidamente.

En caso de una emergencia médica:

e Consiga ayuda lo antes posible. Llame al 911 para pedir ayuda o acuda a la sala de
emergencias u hospital mas cercano. Llame para pedir una ambulancia si la necesita.
No es necesario que primero obtenga la autorizacidén o una remision del PCP. No es
necesario que recurra a un médico de la red. Usted puede obtener atencion médica de
emergencia cada vez que la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus
territorios, asi como cobertura de emergencia y urgencia en todo el mundo, y de
cualquier proveedor que posea la licencia estatal correspondiente, incluso si no forma
parte de nuestra red.

e Tan pronto como sea posible, asegurese de avisar al plan acerca de la
emergencia. Necesitamos hacer un seguimiento de su atencion de emergencia. Usted
u otra persona debera llamarnos para informarnos sobre su atencién de emergencia,
generalmente, en un plazo de 48 horas. Llamenos al 1-866-334-3141 (TTY 711) del 1 de
octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana (excepto
los principales dias festivos); y del 1 de abril al 30 de septiembre, de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., de lunes a viernes (excepto los principales dias festivos) para que podamos
ayudarlo.
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Servicios cubiertos en una emergencia médica

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en los casos en los queir a la sala de
emergencias de alguna otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos los
servicios médicos provistos durante la emergencia.

Los médicos que le brindan atencidén de emergencia decidiran en qué momento se estabiliza
la afeccidn y cuando finaliza la emergencia médica.

Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento
para garantizar que siga estando estable. Los médicos continuaran tratandolo hasta que sus
médicos se pongan en contacto con nosotros y planifiquen una atencion adicional. Nuestro
plan cubrira sus cuidados de seguimiento.

Si recibe los cuidados de seguimiento de proveedores fuera de la red, pagara el costo
compartido mas alto fuera de la red.

Y si no fuera una emergencia médica?

En ocasiones, puede ser dificil determinar si se trata de una emergencia médica. Por ejemplo,
puede suceder que usted acuda a una sala de emergencias pensando que su salud esta en
grave peligroy que el médico le diga que, en realidad, no se trata de una emergencia médica.
Siresulta que no era una emergencia, siempre que haya pensado razonablemente que su
salud corria grave peligro, cubriremos su asistencia.

Sin embargo, después de que el médico diga que no era una emergencia, el monto del costo

compartido que usted paga dependera de si recibe la atencion de proveedores de la red o de
proveedores fuera de la red. Si recibe la atencion de proveedores de la red, su parte del costo
sera generalmente menor que si recibe atencion de proveedores fuera de la red.

Seccion 3.2 Obtener atencion médica cuando tiene una necesidad urgente de recibir
servicios

Un servicio que requiere atencion médica inmediata (sin ser una emergencia) es un servicio
de urgencia si usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan, o
cuando no es razonable, a raiz del momento, el lugary las circunstancias, obtener ese
servicio de los proveedores de la red. Algunos ejemplos de servicios de urgencia son lesiones
y enfermedades imprevistas, o exacerbaciones inesperadas de afecciones existentes. Sin
embargo, las consultas a proveedores de rutina necesarias por motivos médicos, como los
chequeos anuales, no se consideran de urgencia, incluso si usted se encuentra fuera del area
de servicio o si la red del plan no se encuentra disponible temporalmente.
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Los proveedores de atencidn urgente contratados se pueden encontrar en nuestro sitio web,
BSWHealthPlan.com/Medicare, en el directorio de proveedores en linea, o puede
comunicarse con Servicio al Cliente al nimero que figura en la contraportada de este folleto
para obtener ayuda para localizar proveedores de atencion urgente contratados.


https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx
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Nuestro plan cubre servicios de emergencia, atencion de urgencia y necesidades de
transporte relacionadas con emergencias en todo el mundo, fuera del area continental de los
Estados Unidos, en las siguientes circunstancias: Cubrimos servicios de atencion de urgencia
y emergencia por un valor de hasta $5,000 por afio.

Seccion 3.3 Obtener atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos
o el presidente de los Estados Unidos declaran el estado de catastrofe o emergencia en su
zona geografica, sigue teniendo derecho a recibir asistencia de nuestro plan.

Visite BSWHealthPlan.com/Medicare para obtener informacion sobre como obtener la
atencion necesaria durante un desastre.

Si no puede acudir a un proveedor de la red durante un desastre, nuestro plan le permitira
recibir atencion de proveedores fuera de la red con un costo compartido dentro de la red. Si,
durante un desastre, no puede utilizar una farmacia de la red, puede obtener sus
medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red. Consulte la Seccién 2.4 del
Capitulo 5.

SECCION 4 ;Qué sucede si le facturan directamente el costo total de los
servicios cubiertos?

Si pagd mas de lo que le correspondia del costo compartido del plan por los servicios
cubiertos o si recibe una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, puede
solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde del costo de los servicios cubiertos.
Consulte el Capitulo 7 para obtener informacidn sobre qué hacer.

Seccion 4.1 Si nuestro plan no cubre los servicios, usted debe pagar el costo total

BSW SeniorCare Advantage (PPO) cubre todos los servicios médicos que son médicamente
necesarios, tal como figura en la Tabla de beneficios médicos que se encuentra en el
Capitulo 4. Si recibe servicios que no se encuentran cubiertos por el plan, usted es
responsable de pagar el costo total de estos.

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, usted también paga el costo
total de los servicios que reciba después de utilizar la totalidad del beneficio para ese tipo de
servicio cubierto. Si un servicio no esta cubierto, los costos que paga de su bolsillo no se
tendran en cuenta para el monto maximo que paga de su bolsillo. Puede llamar a Servicio al
Cliente para saber cuanto ya ha usado de su limite de beneficios.


https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx
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SECCION 5 Servicios médicos en un estudio de investigacion clinica

Seccion5.1  Qué es un estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también denominado ensayo clinico) es una forma que
tienen los médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencién médica, como la eficacia
de un nuevo medicamento contra el cancer. Medicare aprueba determinados estudios de
investigacion clinica. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare suelen
requerir la participacion de voluntarios. Mientras participe en un estudio de investigacion
clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo la atencion restante (la
atencion que no esté relacionada con el estudio) a través del plan.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare pagara la mayor
parte de los costos de los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Si nos
informa que se encuentra participando en un ensayo clinico calificado, solo sera responsable
del costo compartido dentro de la red por los servicios prestados en dicho ensayo. Si ha
pagado mas, por ejemplo, si ya ha abonado el monto del costo compartido de Original
Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagd y el costo compartido dentro de
la red. Tendra que presentar documentacion que nos demuestre cuanto ha pagado.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es
necesario que nos informe ni que obtenga nuestra aprobacion. No es necesario que los
proveedores que le brinden atencidon como parte del estudio de investigacion clinica formen
parte de la red del plan. (Esto no se aplica a los beneficios cubiertos que requieren un ensayo
clinico o registro para evaluar el beneficio, incluidos ciertos beneficios que requieren
estudios de desarrollo de cobertura con evidencia segln las determinaciones de cobertura
nacional [National Coverage Determinations-Coverage with Evidence Development,
NCD-CED] y de exencidn de dispositivos en investigacion [Investigational Device Exemption,
IDE]. Estos beneficios también pueden estar sujetos a una autorizacion previa y otras normas
del plan).

Si bien no es necesaria la autorizacion del plan para participar en un estudio de investigacion
clinica, le recomendamos que nos informe por adelantado cuando decida participar en
estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare.

Si participa en un estudio que no ha aprobado Medicare, usted sera responsable de pagar
todos los costos de su participacion en el estudio.
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Seccion 5.2  Quién paga los servicios en un estudio de investigacion clinica

Una vez que se inscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare,
Original Medicare cubrira los productos y servicios de rutina que reciba como parte del
estudio, incluidos los siguientes:

e Habitaciony comida en un hospital que Medicare pagaria incluso si usted no
participara en un estudio.

e Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de
investigacion.

e Tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones de la nueva atencion.

Después de que Medicare pague su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara la
diferencia entre el costo compartido en Original Medicare y su costo compartido dentro de la
red como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara el mismo monto por los
servicios que reciba como parte del estudio, igual que si recibiera estos servicios de nuestro
plan. No obstante, debe presentar la documentacidon que acredite el costo compartido que
ha abonado. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion sobre el envio de
solicitudes de pagos.

Ejemplo de costo compartido en un ensayo clinico: supongamos que se hace una
prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. Su
parte de los costos de esta prueba es de $20 en Original Medicare, pero la prueba
costaria $10 en nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por la
pruebay usted pagaria el copago de $20 exigido por Original Medicare. Debera
notificar a nuestro plan que ha recibido un servicio de ensayo clinico cualificado y
presentar la documentacion (como una factura del proveedor). Entonces nuestro plan
le pagara directamente $10. De este modo, su pago neto por la prueba sera de $10, el
mismo monto que pagaria segun los beneficios del plan.

Cuando participe en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan
pagaran por ninguno de los siguientes conceptos:

e Porlo general, Medicare no pagara los nuevos productos o servicios que se estén
evaluando en el estudio, a menos que Medicare cubra dicho producto o servicio
incluso si usted no participara en un estudio.

e Productos o servicios proporcionados Gnicamente para recopilar datos y no utilizados
en su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubrira las tomografias
computarizadas (CT) mensuales que se realicen como parte de un estudio si su
afeccion normalmente requiriese una sola tomografia computarizada (CT).
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e Productosy servicios proporcionados por los patrocinadores de las investigaciones
sin cargo para cualquier persona en el ensayo.

Obtener mas informacion sobre cémo participar en un estudio de investigacion clinica

Obtenga mas informacidn sobre cémo participar en un estudio de investigacion clinica en la
publicacion Medicare and Clinical Research Studies (Medicare y los estudios de investigacion
clinica), disponible en www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-
and-clinical-research-studies.pdf. También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para recibir atencién en una institucion religiosa de
atencion sanitaria no médica

Seccion 6.1  Unainstitucion religiosa de atencion sanitaria no médica

Una institucion religiosa de atencidn sanitaria no médica es un centro que proporciona
asistencia para una afeccion que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de
atencion de enfermeria especializada. Si la atencion en un hospital o en un centro de
atencion de enfermeria especializada va en contra de las creencias religiosas de un miembro,
cubriremos la atencion en una institucion religiosa de atencidn sanitaria no médica. Este
beneficio se brinda solo para los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios
de atencion no médica).

Seccion 6.2  Como obtener atencion en una institucion religiosa de atencion sanitaria
no médica

Para que lo atiendan en una institucion religiosa de atencidon sanitaria no médica, debe firmar
un documento legal en el que exprese que se niega conscientemente a recibir un tratamiento
médico no exceptuado.

e Laatencion o tratamiento médico no exceptuado es cualquier atencion o tratamiento
médico voluntario y no obligatorio en virtud de ninguna ley federal, estatal o local.

e Eltratamiento médico exceptuado es la atencidn o el tratamiento médico que usted
recibe y que no es voluntario o que es obligatorio en virtud de la legislacion federal,
estatal o local.

Para estar cubierta por nuestro plan, la atencidn que reciba en una institucion religiosa de
atencion sanitaria no médica debe cumplir las siguientes condiciones:

e Elcentro que brinde la atencidn debe estar certificado por Medicare.


http://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
http://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
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e Nuestro plan Unicamente cubre los aspectos no religiosos de la atencién.

e Sirecibe servicios de esta institucion prestados en un centro, se aplican las siguientes
condiciones:

o Debe tener una afeccion que le permitiria recibir los servicios cubiertos
correspondientes a atencion para pacientes internados en un hospital o en un
centro de atencion de enfermeria especializada.

o Ydebe obtener la autorizacion del plan por adelantado antes de que lo
ingresen en el centro; de lo contrario, su estadia no se cubrira.

Se aplican los limites de cobertura hospitalaria para pacientes internados de Medicare. Para
obtener detalles, consulte el Capitulo 4.

SECCION7 Normas para la posesion de equipo médico duradero

Seccion 7.1 No sera propietario de algunos equipos médicos duraderos después de
realizar una determinada cantidad de pagos en virtud de nuestro plan

El equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME) incluye articulos como
suministros y equipos de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones
eléctricos, muletas, suministros para la diabetes, dispositivos para la generacion del habla,
bombas de infusidn intravenosa, nebulizadores y camas de hospital recetadas por un
proveedor para que los miembros usen en el hogar. El miembro siempre es propietario de
algunos articulos de DME, como las proétesis. Otros tipos de DME deben alquilarse.

En Original Medicare, quienes alquilan ciertos tipos de DME pueden quedarse con el equipo
después de realizar el copago del articulo durante 13 meses. Como miembro de BSW
SeniorCare Advantage (PPO), no adquirira la propiedad de los articulos de DME
alquilados, independientemente de la cantidad de copagos que haya realizado por el
articulo siendo miembro de nuestro plan. No adquirira la propiedad incluso si realizd hasta
12 pagos consecutivos por un articulo de DME conforme a Original Medicare antes de
inscribirse en nuestro plan.

¢Qué sucede con los pagos que realizo por el equipo médico duradero si se cambia a
Original Medicare?

Si no adquirid la propiedad del DME mientras estuvo en nuestro plan, debera realizar

13 nuevos pagos consecutivos después de que cambie a Original Medicare a fin de adquirir la
propiedad del articulo de DME. Los pagos que realizé mientras estaba inscrito en nuestro
plan no cuentan para estos 13 pagos.
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Ejemplo 1: realizd 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare y luego
se inscribid en nuestro plan. Los pagos que haya realizado en Original Medicare no se tienen
en cuenta.

Ejemplo 2: realizd 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare y luego
se inscribid en nuestro plan. No adquirid la propiedad del articulo mientras estuvo en nuestro
plan. Luego regresa a Original Medicare. Debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos
después de regresar a Original Medicare para convertirse en propietario del articulo. Los
pagos que ya haya efectuado (ya sea a nuestro plan o a Original Medicare) no cuentan.

Seccion 7.2 Normas para equipos de oxigeno, suministros y mantenimiento

Si reline los requisitos para recibir cobertura para el equipo de oxigeno de Medicare, BSW
SeniorCare Advantage (PPO) cubrira lo siguiente:

e Alquiler de equipo de oxigeno
e Suministro de oxigeno y contenido de oxigeno
e Sondasy accesorios para el suministro de oxigeno y contenido de oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno

Si abandona BSW SeniorCare Advantage (PPO) o deja de necesitar médicamente el equipo de
oxigeno, debera devolverlo.

¢Qué sucede si deja nuestro plan y vuelve a Original Medicare?

Original Medicare exige que el proveedor de oxigeno le preste sus servicios durante 5 afios.
Durante los primeros 36 meses, debera alquilar el equipo. Durante los 24 meses restantes, el
proveedor proporcionara el equipo y el mantenimiento (usted seguira siendo responsable del
copago por el oxigeno). Luego de 5 afios, podra elegir entre quedarse en la misma compafiia
o cambiarse a otra. En este punto, el ciclo de 5 aflos comienza nuevamente, aunque
permanezca en la misma compaiiia, y tendra que pagar otra vez sus copagos durante los
primeros 36 meses. Si se inscribe en nuestro plan o lo abandona, el ciclo de 5 afios vuelve a
comenzar.
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CAPITULO 4:
Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le corresponde

pagar)

SECCION 1 Informacion sobre los costos que paga de su bolsillo por los
servicios cubiertos

La Tabla de beneficios médicos enumera los servicios cubiertos y detalla el monto que debe
pagar por cada servicio cubierto como miembro de BSW SeniorCare Advantage (PPO). En esta
seccion también se informa sobre los servicios médicos que no estan cubiertos y se explican
los limites de determinados servicios.

Seccion 1.1 Costos que puede llegar a tener que pagar de su bolsillo por los servicios
cubiertos

Los tipos de costos que puede llegar a tener que pagar de su bolsillo por los servicios
cubiertos incluyen lo siguiente:

e Copago: monto fijo que paga cada vez que recibe determinados servicios médicos.
Usted abona un copago en el momento de recibir el servicio médico. (En la Tabla de
beneficios médicos, encontrara mas informacion sobre los copagos).

e Coseguro: el porcentaje que paga del costo total de ciertos servicios médicos. Usted
abona un coseguro en el momento de recibir el servicio médico. (En la Tabla de
beneficios médicos, encontrara mas informacion sobre los coseguros).

La mayoria de las personas que relnen los requisitos para Medicaid o para el programa
Beneficiario calificado de Medicare (QMB) no pagan deducibles, copagos ni coseguros. Si
usted se encuentra en alguno de estos programas, asegurese de mostrarle a su proveedor su
comprobante de elegibilidad para Medicaid o QMB.
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Seccion 1.2 ¢Cual es el monto maximo que pagara por los servicios médicos

cubiertos de la Parte Ay la Parte B de Medicare?

En nuestro plan, existen 2 limites diferentes que se aplican a lo que paga de su bolsillo por los
servicios médicos cubiertos:

El monto maximo que paga de su bolsillo dentro de la red es $6,400. Este es el
monto maximo que paga durante el afio calendario por los servicios cubiertos de la
Parte Ay de la Parte B de Medicare que recibe de los proveedores dentro de la red. Los
montos que usted paga por los copagos y el coseguro para los servicios cubiertos de
proveedores dentro de la red se tienen en cuenta para el monto maximo que paga de
su bolsillo dentro de la red. (Los montos que paga por los medicamentos de la Parte D
y los servicios que recibe de proveedores fuera de la red no se tienen en cuenta para el
monto maximo que paga de su bolsillo dentro de la red. Ademas, los montos que paga
por algunos servicios no se tienen en cuenta para el monto maximo que paga de su
bolsillo dentro de la red. Estos servicios estan marcados con un asterisco en la Tabla
de beneficios médicos). Si paga $6,400 por los servicios cubiertos de la Parte Ay la
Parte B de proveedores dentro de la red, no debera pagar ninglin costo de su bolsillo
durante el resto del afio cuando consulte a proveedores dentro de nuestra red. Sin
embargo, debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que
Medicaid o un tercero pague su prima de la Parte B).

El monto maximo que paga de su bolsillo combinado es $10,000. Este es el monto
maximo que paga durante el afio calendario por los servicios cubiertos de la Parte Ay
de la Parte B de Medicare que recibe de los proveedores dentro y fuera de la red. Los
montos que usted paga por los copagos y el coseguro por los servicios cubiertos se
tienen en cuenta para el monto maximo que paga de su bolsillo combinado. (Los
montos que paga por los medicamentos de la Parte D no se tienen en cuenta para el
monto maximo que paga de su bolsillo combinado. Ademas, los montos que paga por
algunos servicios no se tienen en cuenta para el monto maximo que paga de su
bolsillo combinado. Estos servicios estan marcados con un asterisco en la Tabla de
beneficios médicos). Si paga $10,000 por los servicios cubiertos, tendra una cobertura
del 100% y no debera pagar ningtn costo de su bolsillo durante el resto del afio por
servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, debe seguir pagando la
prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o un tercero pague su prima
de la Parte B).

Seccion 1.3 Nuestro plan también limita los costos que paga de su bolsillo para

ciertos tipos de servicios

Ademas de los montos maximos que paga de su bolsillo dentro de la red y combinados para
los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B (como se describe arriba), también existe un
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monto maximo que paga de su bolsillo separado que se aplica solo a ciertos tipos de
servicios.

El plan tiene un monto maximo que paga de su bolsillo de $1,920 para hospitalizaciones por
cuadros agudos por estadia. Una vez que haya pagado el monto maximo que paga de su
bolsillo de $6,400 dentro de la red o un monto maximo que paga de su bolsillo combinado de
$10,000 por los servicios médicos de la Parte Ay la Parte B, el plan cubrira sus
hospitalizaciones por cuadros agudos sin costo alguno durante el resto del ailo. Tanto el
monto maximo que paga de su bolsillo para los servicios médicos cubiertos de la Parte Ay la
Parte B como el monto maximo que paga de su bolsillo para hospitalizaciones por cuadros
agudos se aplican a las hospitalizaciones por cuadros agudos cubiertas. Esto significa que
una vez que haya pagado $6,400 por los servicios médicos de la Parte Ay la Parte B, el plan
cubrird sus hospitalizaciones por cuadros agudos dentro de la red sin costo alguno para
usted durante el resto del afio. La Tabla de beneficios médicos muestra los montos maximos
que paga de su bolsillo por categoria de servicios.

Seccion 1.4 Los proveedores no tienen permitido facturarle saldos

Como miembro de BSW SeniorCare Advantage (PPO), cuenta con una proteccion importante,
ya que solo tiene que pagar la parte que le corresponde del monto del costo compartido
cuando obtiene servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden facturarle
cargos adicionales, lo que se denomina facturacion de saldos. Esta proteccién se aplica aun
cuando pagamos menos de lo que el proveedor factura por un servicio, incluso si hay una
disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

La proteccion contra la facturacion de saldos funciona de la siguiente manera:

e Sisucosto compartido es un copago (un monto determinado de dinero, por ejemplo,
$15.00), entonces usted paga solamente ese monto por cualquier servicio cubierto del
proveedor de la red. Por lo general, tendra copagos mas altos cuando reciba atencion
por parte de proveedores que no pertenezcan a la red.

e Sisu costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los gastos totales), nunca
pagara mas de ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor
al que acuda:

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, paga el porcentaje de
coseguro multiplicado por la tarifa de reembolso del plan (esto se determina
en el contrato entre el proveedory el plan).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que participa en
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores participantes.
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o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que no participa
en Medicare, usted paga el monto del coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores no participantes.

Si cree que un proveedor le ha facturado saldos, llame a Servicio al Cliente al
1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711).

SECCION 2 La Tabla de beneficios médicos muestra sus beneficios y

costos médicos

En las siguientes paginas, la Tabla de beneficios médicos enumera los servicios que BSW
SeniorCare Advantage (PPO) cubre y lo que usted debe pagar de su bolsillo por cada servicio
(la cobertura para medicamentos de la Parte D se analiza en el Capitulo 5). Los servicios
descritos en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumple con estos
requisitos de cobertura:

Los servicios cubiertos por Medicare deben prestarse de acuerdo con las pautas de
cobertura de Medicare.

Sus servicios (incluida la atencidon médica, los servicios, los suministros, los equipos y
los medicamentos de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. “Médicamente
necesario” significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios
para la prevencidn, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los
estandares de buena practica médica aceptados.

Para las personas recién inscritas, el plan de atencién coordinada MA debe ofrecer un
periodo de transicion de un minimo de 90 dias, durante el cual el plan MA nuevo no
puede exigir autorizacidn previa para ningin tratamiento en curso, incluso cuando el
tratamiento fuera un servicio iniciado con un proveedor fuera de la red.

Otra informacién importante que debe saber sobre su cobertura:

En el caso de los beneficios en los que el monto del costo compartido es un porcentaje
del coseguro, el monto que usted paga depende del tipo de proveedor del cual recibe
los servicios:

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, paga el porcentaje de
coseguro multiplicado por la tarifa de reembolso del plan (segin se determine
en el contrato entre el proveedory el plan).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que participa en
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores participantes.
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o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa
en Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores no participantes.

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. Para algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan de lo que
pagaria en Original Medicare. Para otros, usted paga menos. (Para obtener
informacion sobre la coberturay los costos de Original Medicare, consulte su manual
Medicare & You 2026 [Medicare y Usted 2026]. Consultelo en linea, en
www.Medicare.gov, o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE
[1-800-633-4227]. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

Con respecto a los servicios preventivos cubiertos sin costo por Original Medicare,
nosotros también los cubrimos sin costo para usted. Sin embargo, si a usted también
se lo trata o controla por una afeccidn existente durante la consulta en la que obtiene
el servicio preventivo, es posible que se aplique un copago por la atencion recibida
por la afeccion existente.

Si Medicare agrega cobertura para algin nuevo servicio durante el afio 2026, Medicare
o nuestro plan cubriran esos servicios.

i Esta manzana indica los servicios preventivos en la Tabla de beneficios médicos.

Tabla de beneficios médicos

Lo que le corresponde pagar

Servicio cubierto

‘ Prueba de deteccion de aneurisma

vez para las personas en riesgo. Nuestro
plan solo cubre esta prueba de
deteccion si usted tiene ciertos factores
de riesgo y si recibe una remision de
parte de su médico, asistente médico,
enfermero practicante o especialista en
enfermeria clinica.

Dentro de lared Fueradelared

aortico abdominal No se requiere Coseguro del 35% por
Una ecografia de deteccién por Unica COSE€gUro, copago ni estapruebade
deducible para los deteccion preventiva.

miembros elegibles
para esta prueba de
deteccidn preventiva.
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Dentro de lared

Fueradelared

Acupuntura para el dolor lumbar
crénico

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

Cobertura para hasta 12 consultas en
90 dias en las siguientes circunstancias:

A efectos de este beneficio, se entiende
por “dolor lumbar crénico”:

e dolor que se prolonga por
12 semanas o mas;

e no es especifico, en el sentido de que
no tiene una causa sistémica
identificable (es decir, no esta
asociado a una enfermedad
metastasica, inflamatoria,
infecciosa, etc.);

e no esta asociado a ninguna cirugia; y

e no esta asociado al embarazo.

Se cubriran 8 sesiones adicionales para
los pacientes que demuestren una
mejoria. No podran administrarse mas
de 20 tratamientos de acupuntura al
afo.

El tratamiento debe interrumpirse si el
paciente no mejora o si empeora.

Requisitos para proveedores:

Los médicos (segun la definicion en la
Seccion 1861(r)(1) de la Ley del Seguro
Social [Social Security Act] [la Ley])
pueden proporcionar acupuntura de
acuerdo con los requisitos estatales
aplicables.

Copago de $45 por
cada consulta cubierta
por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta cubierta
por Medicare.
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Acupuntura para el dolor lumbar
cronico (continuacion)

Requisitos para proveedores
(continuacion):

Los asistentes médicos (Physician
Assistants, PA), los enfermeros
practicantes (Nurse Practitioners,
NP)/especialistas en enfermeria clinica
(Clinical Nurse Specialists, CNS) (como
se identifican en la Seccion 1861(aa) (5)
de la Ley) y el personal auxiliar pueden
proporcionar acupuntura si cumplen
con todos los requisitos estatales
aplicables y tienen:

e un titulo de maestria o doctorado en
acupuntura o medicina oriental de
una escuela acreditada por la
Comision de Acreditacion de
Acupunturay Medicina Oriental
(Accreditation Commission on
Acupuncture and Oriental Medicine,
ACAOM);y

e una licencia vigente, completa,
activa y sin restricciones para ejercer
la acupuntura en un estado,
territorio o mancomunidad (es decir,
Puerto Rico) de los Estados Unidos, o
en el distrito de Columbia.

El personal auxiliar que proporcione
acupuntura debe estar bajo el nivel
adecuado de supervision de un médico,
un PA o un NP/CNS, taly como exigen
nuestras normas en el Titulo 42,
Secciones 410.26 y 410.27 del Cédigo de
Regulaciones Federales (Code of Federal
Regulations, CFR).

Dentro de lared

Fueradelared
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Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

Fueradelared

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos,
ya sea para una situacion de emergencia
o no, incluyen servicios de ambulancia
terrestre y aérea con aeronaves de ala
fija o rotatoria hasta el centro apropiado
mas cercano que pueda brindar
atencion si se trata de un miembro cuya
afeccion es tal que cualquier otro medio
de transporte podria poner en peligro su
salud o si esta autorizado por el plan. Si
los servicios de ambulancia cubiertos no
son para una situacién de emergencia,
debe documentarse que la afeccion del
miembro es tal que otros medios de
transporte podrian poner en peligro su
salud y que el transporte en ambulancia
es médicamente necesario.

Copago de $325 por
cada servicio de
ambulancia terrestre
cubierto por Medicare.

Copago de $325 por
cada servicio de
ambulancia aérea
cubierto por Medicare.

El costo compartido se
aplica a cada viaje en
una sola direccion.

Coseguro del 35% por
cada servicio de
ambulancia terrestre
cubierto por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada servicio de
ambulancia aérea
cubierto por Medicare.

El costo compartido se
aplica a cada viaje en
una sola direccion.

Examen fisico anual

Chequeo completo que incluye una
evaluacion practica, analisis de
laboratorio si es necesario y una
evaluacion de los problemas de salud
existentes.

Copago de $0 por un
examen fisico anual.

Coseguro del 35% por
un examen fisico anual.
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Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

Fueradelared

i Consulta anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B por mas de

12 meses, puede tener una consulta
anual de bienestar para establecer o
actualizar un plan de prevencion
personalizado basado en sus factores de
riesgoy salud actuales. Esto se cubre
una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera consulta anual de
bienestar no puede realizarse dentro de
los 12 meses de su consulta preventiva
Bienvenido a Medicare. Sin embargo, no
necesita haber realizado una consulta
Bienvenido a Medicare para tener
cobertura para las consultas anuales de
bienestar después de haber tenido la
Parte B por 12 meses.

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para las
consultas anuales de
bienestar.

Coseguro del 35% para
una consulta anual de
bienestar.

‘ Medicion de la masa dsea

Para las personas que cumplen los
requisitos (en general, personas con
riesgo de perder masa 6sea o de padecer
osteoporosis), se cubren los siguientes
servicios cada 24 meses 0 con mayor
frecuencia si son médicamente
necesarios: procedimientos para
identificar la masa dsea, detectar la
pérdida dsea o determinar la calidad
Osea, incluida la interpretacion de los
resultados por parte de un médico.

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible parala
medicion de la masa
Osea cubierta por
Medicare.

Coseguro del 35% para
mediciones de la masa
Osea cubiertas por
Medicare.
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Dentro de lared

Fueradelared

i Prueba de deteccion de cancer de
mama (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen lo

siguiente:

e Una mamografia de referencia entre
los 35y los 39 afios de edad

e Una mamografia de deteccion cada
12 meses para mujeres de 40 afios o
mas

e Examenes clinicos de mamas cada
24 meses

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para las
mamografias de
deteccion cubiertas.

Coseguro del 35% para
las mamografias de
deteccion.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de
rehabilitacion cardiaca que incluyen
ejercicio, educacion y asesoramiento
estan cubiertos para los miembros que
cumplan determinadas condiciones con
prescripcion médica. Nuestro plan
también cubre programas intensivos de
rehabilitacion cardiaca que son
habitualmente mas rigurosos o intensos
que los programas de rehabilitacion
cardiaca.

Copago de $20 por
cada consulta de
servicios de
rehabilitacion cardiaca
cubierta por Medicare.

Copago de $20 por
cada consulta de
servicios de
rehabilitacion cardiaca
intensiva cubierta por
Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta de
servicios de
rehabilitacion cardiaca
cubierta por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta de
servicios de
rehabilitacion cardiaca
intensiva cubierta por
Medicare.
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Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

Fueradelared

i Consulta para disminuir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares
(tratamiento para las enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una consulta por afio con su
médico de atencion primaria para
ayudarlo a disminuir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares.
Durante esta consulta, su médico puede
analizar el uso de aspirina (si
corresponde), medir su presion arterial y
brindarle consejos para asegurarse de
que usted esté comiendo de manera
saludable.

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para el
beneficio preventivo
para el tratamiento
conductual intensivo
de enfermedades
cardiovasculares.

Coseguro del 35% para
el beneficio preventivo
de tratamiento
conductual intensivo
de enfermedades
cardiovasculares
cubierto por Medicare.

‘ Analisis para detectar
enfermedades cardiovasculares

Andlisis de sangre para la deteccion de
enfermedades cardiovasculares (o
anomalias asociadas a un riesgo elevado
de enfermedad cardiovascular) una vez
cada 5 anos (60 meses).

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para el
analisis para detectar
enfermedades
cardiovasculares que
se cubre una vez cada
5 anos.

Coseguro del 35% para
un analisis para
detectar enfermedades
cardiovasculares
cubierto por Medicare
una vez cada 5 anos.
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Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

Fueradelared

i Prueba de deteccion de cancer de
cuello de utero y de vagina

Los servicios cubiertos incluyen lo

siguiente:

e Paratodas las mujeres: las pruebas
de Papanicolaou y los exdmenes
pélvicos estan cubiertos una vez
cada 24 meses

e Sitiene unriesgo elevado de cancer
de cuello de Utero o de vagina, o esta
en edad fértil y ha tenido un
resultado anormal en la prueba de
Papanicolaou en los ultimos 3 afios:
una prueba de Papanicolaou cada
12 meses

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para las
pruebas de
Papanicolaouy los
examenes pélvicos
preventivos cubiertos
por Medicare.

Coseguro del 35% para
pruebas de
Papanicolaouy
examenes pélvicos
preventivos cubiertos
por Medicare.

Servicios de quiropractica
Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Solo cubrimos la manipulacion
manual de la columna vertebral para
corregir subluxaciones.

Copago de $15 por
cada consulta
quiropractica cubierta
por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta
quiropractica cubierta
por Medicare.

Servicios de tratamiento y control del
dolor crénico

Servicios mensuales cubiertos para
personas con dolor crénico (dolor
persistente o recurrente que dura mas
de 3 meses). Los servicios pueden incluir
la evaluacion del dolor, la
administracion de la medicaciony la
coordinacion y planificacion de la
atencion.

El costo compartido de
este servicio variara en
funcion de los servicios
individuales prestados
en el curso del
tratamiento.

El costo compartido de
este servicio variara en
funcion de los servicios
individuales prestados
en el curso del
tratamiento.
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‘ Prueba de deteccion de cancer
colorrectal

Se cubren las siguientes pruebas de
deteccion:

La colonoscopia no tiene limite
minimo ni maximo de edad y esta
cubierta una vez cada 120 meses
(10 anos) para los pacientes que no
presenten un riesgo elevado, o

48 meses después de una
sigmoidoscopia flexible previa para
los pacientes que no presenten un
riesgo elevado de sufrir cancer
colorrectal, y una vez cada 24 meses
para los pacientes de alto riesgo
luego de una colonoscopia de
deteccion.

62

Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible parala
prueba de deteccion de
cancer colorrectal
cubierta por Medicare.
Si sumédico encuentra
y extirpa un pdlipou
otro tejido durante la
colonoscopiaola
sigmoidoscopia
flexible, la prueba de
deteccion se convierte
en un examen de
diagnosticoy se
aplicara un copago de
$350 cuando se realiza
en un hospital para
pacientes externos o
un copago de $275
cuando se realiza en un
centro independiente.

Fueradelared

Coseguro del 35% para
la prueba de deteccidn
de cancer colorrectal
cubierta por Medicare.
Si su médico encuentra
y extirpa un pélipo u
otro tejido durante la
colonoscopiaola
sigmoidoscopia
flexible, la prueba de
deteccidn se convierte
en un examen de
diagnosticoy se
aplicara un coseguro
del 35% cuando se
realiza en un hospital
para pacientes
externos o un coseguro
del 35% cuando se
realiza en un centro
independiente.
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‘ Prueba de deteccion de cancer
colorrectal (continuacion)

Colonografia por tomografia
computarizada para pacientes de
45 aflos 0 Mas que no presenten un
riesgo elevado de cancer colorrectal,
cubierta cuando han transcurrido al
menos 59 meses desde el mes en que
se realizé la dltima colonografia por
tomografia computarizada de
deteccidn o0 47 meses desde el mes
en que se realizé la Ultima
sigmoidoscopia flexible o
colonoscopia de deteccion. Para los
pacientes con alto riesgo de cancer
colorrectal, se puede pagar una
colonografia por tomografia
computarizada de deteccion
realizada después de que hayan
transcurrido al menos 23 meses
desde el mes en que se realizé la
altima colonografia por tomografia
computarizada o la dltima
colonoscopia de deteccion.

Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared Fueradelared
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Prueba de deteccion de cancer
colorrectal (continuacion)

Sigmoidoscopia flexible para
pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez
cada 120 meses para los pacientes
que no presenten un riesgo elevado
después de haberse realizado una
colonoscopia de deteccidn. Una vez
cada 48 meses para los pacientes de
alto riesgo a partir de la dltima
sigmoidoscopia flexible o
colonografia por tomografia
computarizada.

Analisis para la deteccion de sangre
oculta en heces para pacientes de
45 afios 0 mas. Una vez cada

12 meses.

ADN en heces multiobjetivo para
pacientes de 45 a 85 aflos que no
cumplan criterios de alto riesgo. Una
vez cada 3 afos.

Pruebas de biomarcadores en sangre
para pacientes de 45 a 85 afos que
no cumplan criterios de alto riesgo.
Una vez cada 3 afos.

Las pruebas de deteccidn de cancer
colorrectal incluyen una
colonoscopia de deteccion de
seguimiento después de que una
prueba de deteccion de cancer
colorrectal no invasiva basada en
heces cubierta por Medicare arroje
un resultado positivo.

Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared Fueradelared
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Servicio cubierto
Dentro de lared Fueradelared

Prueba de deteccion de cancer
colorrectal (continuacion)

e Las pruebas de deteccion de cancer
colorrectal incluyen una
sigmoidoscopia flexible de deteccion
planificada o una colonoscopia de
deteccion con extraccion de tejido u
otro material, u otro procedimiento
realizado en relacion con la prueba
de deteccidon, como resultado de
estay en el mismo encuentro clinico.

* Servicios odontologicos

En general, los servicios odontoldgicos
preventivos (como limpiezas, examenes
dentales de rutina y radiografias
dentales) no estan cubiertos por Original
Medicare. Sin embargo, Medicare paga
los servicios odontologicos en un
numero limitado de circunstancias,
concretamente cuando ese servicio
forma parte integral del tratamiento
especifico de la enfermedad primaria de
una persona. Algunos ejemplos son la
reconstruccion de la mandibula tras una
fractura o lesion, las extracciones
dentales realizadas como preparacion
para la radioterapia de un cancer que
afecta a la mandibula o los exdamenes
bucales previos a un trasplante de
organos.
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* Servicios odontologicos
(continuacion)

Ademas, cubrimos lo siguiente:

Odontologia preventiva y de
diagnostico
Examenes orales:

e 1examen oral cada 6 meses.

Radiografias dentales:

e 1radiografia; radiografias de toda la
boca una vez cada 60 meses. Las
radiografias de aleta de mordida se
cubren una vez cada 12 meses.

Otros servicios odontologicos de
diagnodstico:

e Radiografias periapicales se realizan
seglin sea necesario.

Profilaxis (limpieza):

e 1limpieza cada 6 meses.

Otros servicios odontologicos
preventivos:

e 1 consulta por otros servicios
odontoldgicos preventivos; analisis
de laboratorio y otras pruebas (por
ejemplo, pruebas de vitalidad
pulpar) seglin sea necesario.

Maximo anual de beneficios:

Dentro de lared Fueradelared

Copago de $0 por cada examen oral.

Copago de $0 por cada radiografia.

Copago de $0 por otro servicio odontoldgico de
diagnostico.

Copago de $0 por cada limpieza.

Copago de $0 para otros servicios odontologicos
preventivos.

$3,500 para todos los servicios odontolégicos
preventivos e integrales. El maximo de la
asignacion del plan se aplica a los beneficios tanto
dentro como fuera de la red.
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* Servicios odontologicos
(continuacion)

Servicios odontolégicos integrales

Servicios de restauracion:

e 1consulta; los empastes de resinay
amalgama estan cubiertos una vez
por superficie y por diente cada
24 meses. Dentaduras postizas una
vez cada 5 afos. Las coronas, las
incrustaciones, los recubrimientos,
los puentes y los implantes se cubren
una vez cada 10 afos.

Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared Fueradelared

Coseguro del 0% al 50% por cada servicio de
restauracion.
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* Servicios odontologicos
(continuacion)

Endodoncia:

e 1 consulta; los tratamientos de
conducto estan cubiertos una vez
por diente de por vida.
Recubrimiento pulpar, segin sea
necesario. Tratamiento pulpar, de
apexificacion y calcificacion una vez
por diente de por vida.

Periodoncia:

e 1 consulta; cirugia periodontal una
vez por cuadrante cada 36 meses.
Mantenimiento periodontal por
hasta dos veces cada afio calendario
en combinacion con limpiezas
profilacticas. Raspado y alisado
radicular una vez por cuadrante cada
24 meses.

Raspado: eliminacion de la placa y el
tartaro por encima vy por debajo de la
linea de la encia.

Alisado radicular: alisamiento de las
raices dentales para ayudar a las encias a
volver a adherirse a los dientes y mejorar
la salud de las encias.

Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared Fueradelared

Coseguro del 50% por cada servicio de
endodoncia.

Coseguro del 50% por cada servicio de
periodoncia.
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* Servicios odontologicos
(continuacion)

Prostodoncia, removible:

1 consulta; dentaduras postizas a
través de prostodoncista una vez
cada 5 afios calendario. Ajustes de
dentaduras postizas una vez cada
6 meses. Reparaciones de base o
revestimientos dentales una vez
cada 36 meses. Un
acondicionamiento de tejidos cada
36 meses.

Servicios de implantes:

1 consulta; los implantes se cubren
una vez por posicion dental cada

10 afos calendario. Reparaciones de
implantes y protesis
implantosoportada por posicion
dental cada 10 anos calendario.

Servicios de prostodoncia, fija:

1 consulta; dentaduras postizas una
vez cada 5 anos. Ajustes de
dentaduras postizas una vez cada

6 meses. Reparaciones de base o
revestimientos dentales una vez
cada 36 meses. Un
acondicionamiento de tejidos cada
36 meses. Puentes una vez cada

10 afios.

Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared Fueradelared

Coseguro del 0% al 50% por cada servicio de
prostodoncia removible.

Coseguro del 50% por cada servicio de implante.

Coseguro del 0% al 50% por cada servicio de
prostodoncia fija.
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* Servicios odontologicos
(continuacion)

Servicios de cirugia oraly
maxilofacial:

1 consulta; cirugia oral para
extracciones simplesy

quirdrgicas. Incluye una biopsia por
cepillado cada 24 meses. La
alveoloplastia junto con extracciones
se cubre una vez por cuadrante de
por vida.

Servicios generales complementarios:

1 consulta; consultas una vez cada
12 meses. Anestesia general y
sedacion intravenosa, seglin sea
médica u odontologicamente
necesario. Moldes de diagndstico
seglin sea necesario.

Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared Fueradelared

Coseguro del 50% por cada servicio oral y
maxilofacial.

Coseguro del 50% por cada servicio general
complementario.

70




Evidencia de cobertura de BSW SeniorCare Advantage (PPO) para 2026
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde

pagar)

Servicio cubierto
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Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

Fueradelared

* Servicios odontologicos
(continuacion)

Metropolitan Life Insurance Company
administra y paga los beneficios para
servicios odontoldgicos.

Si un dentista fuera de la red presta un
servicio cubierto, basaremos el beneficio
en el porcentaje cubierto del cargo
maximo permitido.

Los dentistas fuera de la red pueden
cobrar mas que el cargo maximo
permitido. Si un dentista fuera de la red
presta un servicio cubierto, usted sera
responsable de pagar lo siguiente:

e cualquier otra parte del cargo
maximo permitido por el cual
nosotros no pagamos beneficios; y

e cualquier monto que exceda el cargo
maximo permitido cobrado por el
dentista fuera de la red.

* Los servicios no se tienen en cuenta

para el monto maximo que paga de su

bolsillo.

‘ Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos una prueba de deteccion de
depresion al afio. La prueba de
deteccion debe realizarse en un centro
de atencién primaria que pueda
proporcionar tratamiento de
seguimiento o remisiones.

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible parala
consulta anual de
deteccion de
depresion.

Coseguro del 35% para
una consulta anual de
deteccidn de
depresion.
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Lo que le corresponde pagar

i Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba (incluidas
pruebas rapidas de glucosa) si usted
tiene alguno de estos factores de riesgo:
presion arterial alta (hipertension),
antecedentes de niveles anormales de
triglicéridos y colesterol (dislipidemia),
obesidad o antecedentes de niveles
elevados de azlcar en sangre (glucosa).
Los examenes también pueden estar
cubiertos si usted cumple con otros
requisitos, como tener sobrepesoy
tener antecedentes familiares de
diabetes.

Es posible que relna los requisitos para
realizarse hasta 2 pruebas de deteccion
de diabetes cada 12 meses después de la
fecha de su prueba de deteccidn de
diabetes mas reciente.

Dentro de lared

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para las
pruebas de deteccidn
de diabetes cubiertas
por Medicare.

Fueradelared

Coseguro del 35% para
las pruebas de
deteccion de diabetes
cubiertas por Medicare.

‘ Capacitacion para el autocontrol de
la diabetes, servicios y suministros
para pacientes diabéticos

Para todas las personas que padecen
diabetes (usuarios y no usuarios de
insulina). Los servicios cubiertos
incluyen lo siguiente:

Copago de $0 por
suministros de control
para pacientes
diabéticos cubiertos
por Medicare.

Coseguro del 35% por
suministros de control
para pacientes
diabéticos cubiertos
por Medicare.
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i Capacitacion para el autocontrol de
la diabetes, servicios y suministros
para pacientes diabéticos
(continuacion)

Suministros para controlar la
glucosa en sangre: medidor de
glucosa en sangre, tiras reactivas de
glucosa en sangre, dispositivos de
lancetas y lancetas, y soluciones de
control de glucosa para comprobar
la precision de las tiras reactivas y
los medidores.

Para las personas que padecen
diabetes y enfermedad de pie
diabético grave: un par de zapatos
terapéuticos a medida por afio
calendario (con los zapatos se
incluyen las plantillas ortopédicas) y
2 pares extra de plantillas
ortopédicas, o un par de zapatos
profundosy 3 pares de plantillas
ortopédicas (con los zapatos no se
incluyen las plantillas ortopédicas
extraibles que no estan hechas a
medida). La cobertura incluye
adaptacion.

La capacitacion para el autocontrol
de la diabetes esta cubierta, siempre
que se cumpla con ciertos requisitos.

73

Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

La cobertura para los
monitores de glucosay
las tiras reactivas se
limita a las marcas
Accu-Cheky Contour
producidas por Roche 'y
Ascensia. La cobertura
para los monitores
continuos de glucosa
(CGM) se limita a las
marcas FreeStyle Libre
y Dexcom.

Las tiras reactivas y
glucometros no
preferidos, las tiras
reactivas que superen
los limites de cantidad
cubiertos por Medicare
y CGM requieren
autorizacion previa.

Copago de $0 por
zapatos terapéuticos o
plantillas ortopédicas
para pacientes
diabéticos cubiertos
por Medicare.

Copago de $0 por
servicios de
capacitacion para el
autocontrol de la
diabetes cubiertos por
Medicare.

Fueradelared

La cobertura para los
monitores de glucosay
las tiras reactivas se
limita a las marcas
Accu-Cheky Contour
producidas por Roche 'y
Ascensia. La cobertura
para los monitores
continuos de glucosa
(CGM) se limita a las
marcas FreeStyle Libre
y Dexcom.

Las tiras reactivas y
glucometros no
preferidos, las tiras
reactivas que superen
los limites de cantidad
cubiertos por Medicare
y CGM requieren
autorizacion previa.

Coseguro del 35% por
zapatos terapéuticos o
plantillas ortopédicas
para pacientes
diabéticos cubiertos
por Medicare.

Coseguro del 35% por
servicios de
capacitacion para el
autocontrol de la
diabetes cubiertos por
Medicare.
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Equipo médico duradero (DME) y
suministros relacionados

(En el Capitulo 12 y el Capitulo 3,
encontrara una definicion de “equipo
médico duradero”).

Los articulos cubiertos incluyen, entre
otros, sillas de ruedas, muletas, sistemas
de colchones eléctricos, suministros
para la diabetes, camas de hospital
recetadas por un proveedor para usar en
el hogar, bombas de infusidn
intravenosa, dispositivos para la
generacion del habla, equipo de
oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el DME médicamente
necesario cubierto por Original
Medicare.

Dentro de lared

Coseguro del 20% por
equipo médico
duradero cubierto por
Medicare.

Su costo compartido
para la cobertura del
equipo de oxigeno de
Medicare es un
coseguro del 20% cada
mes.

Su costo compartido
no cambiara después
de estar inscrito
durante 36 meses.

Se requiere
autorizacion previa.

Fueradelared

Coseguro del 35% por
equipo médico
duradero cubierto por
Medicare.

Su costo compartido
para la cobertura del
equipo de oxigeno de
Medicare es un
coseguro del 35% cada
mes.

Su costo compartido
no cambiara después
de estar inscrito
durante 36 meses.

i ECG después de la consulta
“Bienvenido a Medicare”

Medicare cubre un electrocardiograma o
una prueba de deteccion por ECG de
rutina si recibe una orden de su médico
u otro proveedor de atencion médica
durante su consulta preventiva Unica
“Bienvenido a Medicare”.

Copago de $0 por un
ECG después de la
consulta “Bienvenido a
Medicare”.

Coseguro del 35% por
un ECG después de la
consulta “Bienvenido a
Medicare”.
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Dentro de lared Fueradelared

Atencion de emergencia

La atencion de emergencia son servicios
que:

e Presta un proveedor calificado para
ofrecer ese tipo de servicios.

e Son necesarios para evaluar o
estabilizar una afeccion
de emergencia.

Una emergencia médica es cuando
usted, o cualquier otra persona
prudente con un conocimiento normal
sobre salud y medicina, cree que tiene
sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar
que pierda la vida (y si es una mujer
embarazada, al hijo por nacer), un
miembro o la funcion de un miembro.
Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesion, dolor intenso o
afeccion que se agrava rapidamente.

Los costos compartidos para los
servicios de emergencia necesarios que
recibe fuera de la red son iguales que
para los mismos servicios que recibe
dentro de la red.

La atencidon de emergencia esta cubierta
en todo el mundo. Consulte la fila
Servicios de emergencia y atencion de
urgencia en todo el mundo para conocer
los detalles.

Copago de $130 por cada consulta a la sala de
emergencias cubierta por Medicare. No se aplica
el costo compartido de la sala de emergencia si,
en un plazo de 24 horas, lo vuelven a hospitalizar
por la misma afeccion.

Si recibe atencidén de emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita recibir atencion para
pacientes internados después de haber
estabilizado su afeccion de emergencia, debe
trasladarse a un hospital de la red para pagar el
monto del costo compartido fuera de lared de la
parte de su estadia posterior a su estabilizacion.
Si se queda en el hospital fuera de la red, su
estadia estara cubierta, pero debera pagar el
monto del costo compartido fuera de la red de la
parte de su estadia posterior a su estabilizacion.
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Dentro de lared Fueradelared

‘ Programas educativos sobre salud

y bienestar Copago de $0 por el Copago de $0 por el
Los beneficios incluyen: Icieneficio de actividad Icieneficio de actividad

L. fisica. Los beneficios fisica. Los beneficios
El Pr?gr.an‘.la de ejercicioy incluyen registro de incluyen registro de
e|.1vejecu.11|ento saludable de actividades y actividad | actividadesy actividad
Sitver&Fit® fisica. fisica.

Como miembro de Silver&Fit, tiene las
siguientes opciones a su disposicion sin
costo alguno o a bajo costo para usted:

e Membresia en centros de actividad
fisica: puede visitar un centro de
actividad fisica participante o una
Asociacion Cristiana de Jovenes
(Young Men's Christian Association,
YMCA) cerca de usted para participar
en el programa.! También tiene
acceso a la red de actividad fisica
premium (Premium Fitness
Network), que incluye opciones
adicionales de centros y estudios de
actividad fisica y experiencias Unicas
como centros de natacion, gimnasios
de escaladay centros de remo, cada
uno con un precio adicional. Muchos
de los centros de actividad fisica
participantes también ofrecen clases
de bajo impacto que se enfocan en
mejorary aumentar la fuerzay
resistencia muscular, la movilidad, la
flexibilidad, el rango de movimiento,
el equilibrio, la agilidad y la
coordinacion.
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Dentro de lared Fueradelared

‘ Programas educativos sobre salud
y bienestar (continuacion)

e Kits de actividad fisica en el hogar:
usted es elegible para recibir un Kit
de actividad fisica en el hogar por
ano de beneficios de una variedad de
categorias de actividad fisica.

e Club de bienestar: puede establecer
sus preferencias para los temas de
bienestar en el sitio web y acceder a
contenido adaptado a sus intereses y
objetivos de envejecimiento
saludable, como articulos, videos,
clasesy eventos virtuales en vivo, y
grupos sociales.?

e Planes de entrenamiento: responda
algunas preguntas en linea sobre sus
areas de interés y recibird un plan de
entrenamiento personalizado,
incluyendo instrucciones sobre como
empezary sugerencias para videos
de entrenamiento.

e Clases de entrenamiento digital:
puede acceder a videos bajo
demanda a través de la biblioteca de
entrenamiento digital del sitio web,
incluidas las clases de la serie de la
marca Silver&Fit (Silver&Fit
Signature Series Classes®).
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Dentro de lared Fueradelared

‘ Programas educativos sobre salud
y bienestar (continuacion)

e Entrenamiento personal virtual
FitnessCoach™: puede participar en
hasta ocho sesiones virtuales en vivo
por afio con un preparador fisico
personal certificado.?

e Entrenamiento para el bienestar:
puede participar en sesiones por
teléfono, video o chat con un
entrenador capacitado, en las que se
pueden tratar temas como el
ejercicio, la nutricion, el aislamiento
social y la salud cerebral.*

o Silver&Fit Connected!™: la
herramienta Silver&Fit Connected!
puede asistirle en el seguimiento de
su actividad.”

El programa Silver&Fit tiene Something
for Everyone® (Algo para todo el
mundo).

! Los servicios de membresia no
estandar que requieren una tarifa
adicional no forman parte del programa
Silver&Fit y no seran reembolsados.

2 American Specialty Health Fitness, Inc.
(ASH Fitness) no tiene afiliaciones,
intereses, avales ni patrocinios con
ninguna de las organizaciones o clubes.
Algunos grupos sociales pueden incluir
una tarifa de inscripcion. Dicha tarifa no
forma parte del programa Silver&Fity no
sera reembolsada por ASH Fitness.
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Dentro de lared Fueradelared

‘ Programas educativos sobre salud
y bienestar (continuacion)

3 Se aplican tarifas y limitaciones.

*El programa Silver&Fit no es un
proveedor médico ni farmacéutico, y sus
entrenadores no ofrecen asesoramiento
médico ni farmacéutico. No pueden
diagnosticar ni tratar afecciones
médicas, mentales o de otro tipo, ni lo
hacen. Los entrenadores proporcionan
informacion general con fines
educativos Gnicamente. Ante cualquier
duda médica o relacionada con la salud,
consulte a un profesional de la salud
calificado.

> Es posible que se requiera la compra de
dispositivos portatiles o aplicaciones de
seguimiento de actividad fisica para
utilizar la herramienta Connected!; dicha
compra no sera reembolsada por el
programa Silver&Fit. Al utilizar la
herramienta Silver&Fit Connected!,
otorga su consentimiento para que ASH
Fitness reciba informacion sobre el
seguimiento de su actividad.
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‘ Programas educativos sobre salud
y bienestar (continuacion)

El programa Silver&Fit lo proporciona
ASH Fitness, una subsidiaria de
American Specialty Health Incorporated
(ASH). Silver&Fit, Silver&Fit Signature
Series Classes, FitnessCoach, Silver&Fit
Connected! y Something for Everyone
son marcas comerciales de ASH. Es
posible que se apliquen limitaciones,
tarifas de membresia y restricciones. La
participacion en los centros de actividad
fisica puede variar segliin la ubicaciény
esta sujeta a cambios. Los kits pueden
variar.

Dentro de lared

Fueradelared

Servicios auditivos

Las evaluaciones de diagndstico de la
audicion y el equilibrio realizadas por su
proveedor para determinar si necesita
tratamiento médico estan cubiertas
como atencion para pacientes externos
cuando las obtiene de un médico,
audidlogo u otro proveedor calificado.

Los beneficios adicionales incluyen:

* Examenes auditivos de rutina:

e 1examen por ano

Adaptacion y evaluacion de audifonos:
e 1consulta porafo

Copago de $40 por
cada examen cubierto
por Medicare para
diagnosticary tratar
problemas auditivos y
de equilibrio.

Copago de $0 para un
examen auditivo de
rutina cada ano.

Copago de $0 por cada
consulta de adaptacion
y evaluacion de
audifonos.

Coseguro del 35% por
cada examen cubierto
por Medicare para
diagnosticary tratar
problemas auditivos y
de equilibrio.

Coseguro del 35% para
un examen auditivo de
rutina cada ano.

Coseguro del 35% por
cada consulta de
adaptaciony
evaluacion de
audifonos.




Evidencia de cobertura de BSW SeniorCare Advantage (PPO) para 2026
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde

pagar)

Servicio cubierto

81
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Servicios auditivos (continuacion)

Audifonos con receta, todos los tipos:

e 1audifono poroido

e Audifonos de venta libre: 1 audifono
por oido

* Los servicios no se tienen en cuenta
para el monto maximo que paga de su
bolsillo.

Dentro de lared

Hasta un monto
maximo de cobertura
del plan de $1,100 cada
3 anos (para ambos
oidos combinados)
para audifonos
recetados dentroy
fuera de lared. Este
monto se combina con
los audifonos de venta
libre.

Copago de $0 por
audifonos con receta,
de todos los tipos.

Monto maximo de
cobertura del plan de
$1,100 cada 3 afios
para audifonos de
venta libre. Este monto
se combina con los
audifonos recetados.

Copago de $0 por
audifonos de venta
libre.

Fueradelared

Coseguro del 35% para
audifonos con receta,
todos los tipos.

Coseguro del 35% para
audifonos de venta
libre.




Evidencia de cobertura de BSW SeniorCare Advantage (PPO) para 2026
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde

pagar)

Servicio cubierto

82

Lo que le corresponde pagar

Fueradelared

‘ Prueba de deteccion de VIH

Para las personas que solicitan una
prueba de deteccion del VIH o tienen un
mayor riesgo de infeccion por VIH,
cubrimos lo siguiente:

e Unexamen de deteccion cada
12 meses

Si usted esta embarazada, cubrimos lo
siguiente:

e Hasta 3 exdmenes de deteccién
durante el embarazo

Dentro de lared

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para los
miembros elegibles
para las pruebas
preventivas de
deteccién del VIH

cubiertas por Medicare.

Coseguro del 35% para
las pruebas
preventivas de
deteccion del VIH
cubiertas por Medicare.
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Dentro de lared

Fueradelared

Atencion médica a domicilio

Antes de recibir los servicios de atencién
médica a domicilio, un médico debe
certificar que usted necesita servicios
médicos a domicilio y solicitara que una
agencia de atencion médica a domicilio
le preste estos servicios. El requisito es
que usted no pueda salir de su casa, lo
que significa que hacerlo implica un
gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:

e Servicios de enfermeria
especializada o servicios de un
auxiliar de atencion médica a
domicilio en forma intermitente o de
medio tiempo (para que se cubran
en funcion del beneficio de atencidn
médica a domicilio, los servicios de
enfermeria especializada y los
servicios de un auxiliar de atencion
médica a domicilio combinados
deben totalizar menos de 8 horas por
diay 35 horas por semana).

e Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla.

e Servicios médicosy sociales.

e Equipo médicoy suministros.

Copago de $0 para los
servicios de atencion
médica a domicilio
cubiertos por
Medicare.

Se requiere
autorizacion previa.

Coseguro del 35% para
servicios de atencion
médica a domicilio
cubiertos por
Medicare.
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Dentro de lared Fueradelared

Tratamiento de infusion a domicilio

El tratamiento de infusion a domicilio Coseguro del 0% al Coseguro del 35% para
implica la administracion intravenosa o | 20% para serviciosde | servicios de
subcutanea de medicamentos o tratamiento de tratamiento de
productos bioldgicos a una persona en infusion a domicilio infusion a domicilio

su hogar. Los componentes necesarios cubiertos por cubiertos por

para realizar una infusién a domicilio Medicare. Medicare.

son el medicamento (por ejemplo,
antiviricos, inmunoglobulina), el equipo
(por ejemplo, una bomba) y los
suministros (por ejemplo, sondasy
catéteres).

Se requiere
autorizacion previa.

Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:

e Servicios profesionales, incluidos los
de enfermeria, prestados de acuerdo
con nuestro plan de atencion.

e Capacitaciony educacion del
paciente no cubiertas de otro modo
por el beneficio de equipo médico
duradero.

e Monitoreo remoto.

e Servicios de monitoreo para la
provision de terapia de infusion a
domicilioy medicamentos de
infusion a domicilio suministrados
por un proveedor calificado de
terapia de infusion a domicilio.
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Atencion en un hospicio

Usted es elegible para el beneficio de
hospicio cuando su médico y el director
médico del hospicio le han dado un
prondstico terminal que certifica que
usted tiene una enfermedad terminal y
que tiene una expectativa de vida
inferior a 6 meses si su enfermedad
sigue el curso normal. Usted puede
recibir atencion a través de un programa
de hospicio certificado por Medicare.
Nuestro plan tiene la obligacion de
ayudarlo a encontrar programas
certificados por Medicare en hospicios
que se encuentren en el area de servicio
del plan, incluidos aquellos que son
nuestros, controlados por nosotros o en
los que tenemos un interés financiero. El
médico del hospicio puede ser un
proveedor dentro o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen lo

siguiente:

e Medicamentos para controlar
sintomas y aliviar el dolor.

e Atencion de alivio a corto plazo.

e Atencién a domicilio.

Cuando lo ingresan en un hospicio, tiene
derecho a permanecer en nuestro plan.
Si decide hacerlo, debera continuar
pagando sus primas del plan.

Dentro de lared

Cuando se inscribe en
un programa de
hospicio certificado
por Medicare, los
servicios de hospicioy
los servicios de la
Parte Ay la Parte B
relacionados con su
prondstico terminal los
paga Original
Medicare, y no BSW
SeniorCare Advantage
(PPO).

Fueradelared

Cuando se inscribe en
un programa de
hospicio certificado
por Medicare, los
servicios de hospicioy
los servicios de la
Parte Ay la Parte B
relacionados con su
prondstico terminal los
paga Original
Medicare, y no BSW
SeniorCare Advantage
(PPO).
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Fueradelared

Atencion en un hospicio
(continuacion)

Para los servicios de hospicio y para
los servicios cubiertos por la Parte Ao
la Parte B de Medicare y que se
relacionan con su prondstico terminal:
Original Medicare (en lugar de nuestro
plan) pagara a su proveedor de hospicio
por sus servicios en el hospicioy
cualquier servicio de la Parte Ay la
Parte B relacionados con su prondstico
terminal. Mientras esté en el programa
de hospicio, su proveedor de hospicio
facturara a Original Medicare por los
servicios que Original Medicare cubra.
Se le facturara el costo compartido de
Original Medicare.

Para los servicios cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare que
no se relacionan con su pronéstico
terminal: si necesita servicios que no
sean de emergencia ni de urgencia que
estén cubiertos por la Parte Ao la

Parte B de Medicare y que no estén
relacionados con su pronostico
terminal, el costo de estos servicios
depende de si usted utiliza un proveedor
de lared de nuestro plany cumple con
las normas del plan (como en el caso de
que se requiera obtener una
autorizacion previa).

e Siobtiene los servicios cubiertos de
un proveedor de lared,y cumple con
las normas del plan para obtener
dichos servicios, solo pagara el
monto del costo compartido del plan
para los servicios dentro de la red.
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Atencion en un hospicio
(continuacion)

e Siobtiene los servicios cubiertos de
un proveedor fuera de la red, pagara
el costo compartido seglin Original
Medicare.

Para servicios cubiertos por BSW
SeniorCare Advantage (PPO), pero no
cubiertos por la Parte A ni la Parte B
de Medicare: BSW SeniorCare
Advantage (PPO) seguira cubriendo los
servicios cubiertos por el plan que no
estén cubiertos por la Parte A ni la
Parte B, ya sea que estén relacionados o
no con su prondstico terminal. Usted
paga el monto del costo compartido de
nuestro plan por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden
estar cubiertos por el beneficio de la
Parte D del plan: si estos medicamentos
no estan relacionados con su condicion
de enfermo terminal en un hospicio,
usted paga el costo compartido. Si estan
relacionados con su condicion de
enfermo terminal en un hospicio, usted
paga el costo compartido de Original
Medicare. Los medicamentos nunca
estan cubiertos por el hospicio y nuestro
plan al mismo tiempo. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccion 9.4 del
Capitulo 5.

Nota: Si necesita atencién médica que
no sea en un hospicio (atencidén que no
esta relacionada con su prondstico
terminal), comuniquese con nosotros
para coordinar los servicios.
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Dentro de lared Fueradelared

‘ Inmunizaciones

Los servicios de la Parte B cubiertos por No se requiere ) Coseguro del 35% para
Medicare son los siguientes: coseguro, copago ni las vacunas contra la
, deducible para las neumonia, la gripe, la
* Vacunas corltra la.neumonla.\. ) vacunas contra la hepatitisBy el
e Vacunas (o inyecciones) antlgnpa.les, neumonia, la gripe, la | COVID-19.
una vez en cada temporada de gripe hepatitis By el

en el otofio y el invierno, y vacunas COVID-19.
(o inyecciones) antigripales
adicionales si son médicamente
necesarias.

e Vacunas contra la hepatitis B si tiene
un riesgo alto o intermedio de
contraer hepatitis B.

e Vacuna contra el COVID-19.

e Otrasvacunas si su salud esta en
peligroy si las vacunas cumplen con
los requisitos de cobertura de la
Parte B de Medicare.

También cubrimos la mayoria de las
demas vacunas para adultos en virtud
de los beneficios de cobertura para
medicamentos de la Parte D. Consulte la
Seccion 7 del Capitulo 6 para obtener
mas informacion.
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Lo que le corresponde pagar

Atencion hospitalaria para pacientes
internados

Incluye servicios de hospitalizacién por
cuadros agudos, de rehabilitacion, de
atencion a largo plazo y de otros tipos
para pacientes internados. La atencidn
hospitalaria para pacientes internados
comienza el dia en que usted ingresa
formalmente en el hospital por orden
del médico. El dia anterior al alta es su
Gltimo dia de hospitalizacion.

Usted esta cubierto durante 90 dias por
periodo de beneficios para las
hospitalizaciones cubiertas por
Medicare. Los servicios cubiertos
incluyen, entre otros, los siguientes:

e Habitacion semiprivada (o privada si
es médicamente necesario).

e Servicios de enfermeria periddicos.

e Costos de unidades de cuidados
especiales (como unidades de
cuidados intensivos o coronarios).

e Medicamentos.

e Analisis de laboratorio.

e Radiografiasy otros servicios de

radiologia.

e Suministros quirdrgicos y médicos
necesarios.

e Usode aparatos, como sillas de
ruedas.

e Costos de quiréfanoy sala de
recuperacion.

e Comidas, incluidas dietas especiales.

Dentro de lared

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare,
usted paga:

copago de $320 por dia
para los dias 1-6;
copago de $0 por dia
para los dias 7-90

El plan cubre 60 dias de
reserva de por vida.

Costo por diade
reserva de por vida:

Copago de $320 por dia
para los dias 1-6;
copago de $320 por dia
para los dias 7-60

Fueradelared

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare,
usted paga:

coseguro del 40% por
dia
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Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

Fueradelared

Atencion hospitalaria para pacientes
internados (continuacion)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla y del lenguaje.

e Servicios para trastorno por
consumo de sustancias para
pacientes internados.

e Endeterminadas condiciones,
se cubren los siguientes tipos de
trasplantes: cornea, rifidn,
pancreas y rifidn, corazon,
higado, pulmén, corazény
pulmén, médula dsea, células
madre, e intestinos y maltiples
visceras. Si necesita un
trasplante, organizaremos la
revision de su caso en un centro
de trasplantes aprobado por
Medicare, que decidira si usted
es candidato para un trasplante.

Exceptoenuna
emergencia, su médico
debe informarle al plan
que usted sera
ingresado en el
hospital.

Si obtiene atencion
para pacientes
internados en un
hospital fuera de la
red una vez que se ha
estabilizado la
afeccidon que causo la
emergencia, el costo
que le corresponde
pagar es el costo
compartido que
pagaria en un hospital
dentro de la red.

Se requiere
autorizacion previa.

Exceptoenuna
emergencia, su médico
debe informarle al plan
que usted sera
ingresado en el
hospital.

Si obtiene atencion
para pacientes
internados en un
hospital fuera de la red
unavez que se ha
estabilizado la
afeccion que causo la
emergencia, el costo
que le corresponde
pagar es el costo
compartido que
pagaria en un hospital
dentro de la red.
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Dentro de lared Fueradelared

Atencion hospitalaria para pacientes
internados (continuacion)

e Sangre: seincluye almacenamientoy
administracion. La cobertura de
sangre completa y de concentrado
de glébulos rojos (asi como de otros
componentes de la sangre)
comienza a partir de la primera pinta
de sangre que usted necesite.

e Servicios médicos.

Nota: Para que usted sea un paciente
internado, su proveedor debe escribir
una orden para admitirlo formalmente
como paciente internado del hospital.
Aunque usted permanezca en el hospital
durante la noche, puede ser considerado
un paciente externo. Si no esta seguro
de si es un paciente internado o externo,
consulte con el personal del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja de
datos de Medicare, Medicare Hospital
Benefits (Beneficios hospitalarios de
Medicare). Esta hoja de datos se
encuentra disponible en Internet, en
www.Medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf, o
llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servicios para pacientes internados en
un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios
de salud mental que requieren
hospitalizacion. Usted recibe hasta

190 dias de atencion hospitalaria
psiquiatrica para pacientes internados
cubierta por Medicare de por vida. El
limite de 190 dias no se aplica a los
servicios de salud mental para pacientes
internados prestados en una unidad
psiquiatrica de un hospital general.

Dentro de lared

Para hospitalizaciones
para recibir atencion
de salud mental
cubiertas por Medicare,
usted paga:

copago de $318 por dia
para los dias 1-5;
copago de $0 por dia
para los dias 6-90

El plan cubre 60 dias de
reserva de por vida.

Costo por dia de
reserva de por vida:

Copago de $318 por dia
para los dias 1-5;
copago de $318 por dia
para los dias 6-60

Se requiere
autorizacion previa.

Fueradelared

Para hospitalizaciones
para recibir atencion
de salud mental
cubiertas por Medicare,
usted paga:

coseguro del 35% por
dia

Hospitalizacion: servicios cubiertos
recibidos en un hospital o SNF durante
una hospitalizacion no cubierta

Si ha agotado sus beneficios de
hospitalizacion o si la hospitalizacién no
es razonable y necesaria, no la
cubriremos. En algunos casos,
cubriremos ciertos servicios que reciba
mientras esta en el hospital o en el
centro de atencidn de enfermeria
especializada (Skilled Nursing Facility,
SNF). Los servicios cubiertos incluyen,
entre otros, los siguientes:

e Servicios médicos.

Servicios médicos
Consulte lafila
Servicios de médicos o
profesionales, incluidas
consultas en el
consultorio del médico.

Servicios médicos
Consulte lafila
Servicios de médicos o
profesionales, incluidas
consultas en el
consultorio del médico.
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Hospitalizacion: servicios cubiertos
recibidos en un hospital o SNF durante
una hospitalizacion no cubierta
(continuacion)

Pruebas de diagndstico (como
analisis de laboratorio).
Tratamiento con radiografias, radio e
isdtopos, incluidos los servicios y
materiales de los técnicos.
Vendajes quirdrgicos.
Entablillados, yesos y otros
dispositivos que se utilizan para
reducir fracturas y dislocaciones.
Dispositivos ortésicos y protésicos
(salvo los dentales) que sustituyen
una parte o la totalidad de un 6rgano
interno del cuerpo (incluso tejido
adyacente), o una parteola
totalidad del funcionamiento de un
6rgano interno del cuerpo que no
funcione bien o que haya dejado de
funcionar permanentemente,
incluso la sustitucién o reparacion
de dichos dispositivos.

Soportes para piernas, brazos,
espalday cuello; bragueros; y
piernas, brazos y ojos artificiales,
incluidos los ajustes, las
reparacionesy los reemplazos
necesarios por rotura, desgaste,
pérdida o un cambio en el estado
fisico del paciente.

Fisioterapia, terapia del hablay
terapia ocupacional.

93

Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

Servicios de
radiologiay de
diagnostico, vendajes
quirurgicosy
entablillados

Consulte la fila Pruebas
de diagndstico,
servicios terapéuticos y
suministros para
pacientes externos.

Protesis, ortesis y
suministros
médicos/terapéuticos
para pacientes
externos

Consulte lafila
Dispositivos ortésicos y
protésicos, y
suministros
relacionados.

Servicios de
fisioterapia, terapia
del habla y terapia
ocupacional
Consulte lafila
Servicios de
rehabilitacion para
pacientes externos.

Fueradelared

Servicios de
radiologiay de
diagnostico, vendajes
quirurgicosy
entablillados

Consulte la fila Pruebas
de diagndstico,
servicios terapéuticos y
suministros para
pacientes externos.

Protesis, ortesis y
suministros
médicos/terapéuticos
para pacientes
externos

Consulte lafila
Dispositivos ortésicos y
protésicos, y
suministros
relacionados.

Servicios de
fisioterapia, terapia
del habla y terapia
ocupacional
Consulte lafila
Servicios de
rehabilitacion para
pacientes externos.
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Dentro de lared

Fueradelared

‘ Terapia médica nutricional

Este beneficio es para las personas
con diabetes, enfermedad renal (del
rifidn) (pero no con tratamiento de
dialisis) o después de un trasplante
de rifion con una orden del médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de
asesoramiento individual durante el
primer afio que recibe los servicios de
terapia médica nutricional en virtud
de Medicare (esto incluye nuestro
plan, cualquier otro plan Medicare
Advantage u Original Medicare), y

2 horas por aino a partir de entonces.
Si su enfermedad, tratamiento o
diagndstico cambian, es posible que
pueda recibir mas horas de
tratamiento con una orden del
médico. El médico debe recetar estos
servicios y renovar la orden todos los
afios si hay que continuar con el
tratamiento el siguiente afo
calendario.

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para los
miembros elegibles
para servicios de
terapia médica
nutricional cubiertos
por Medicare.

Coseguro del 35% para
miembros elegibles por
servicios de terapia
médica nutricional
cubiertos por
Medicare.
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‘ Programa de prevencion de la
diabetes de Medicare (MDPP)

Los servicios del Programa de
prevencion de la diabetes de Medicare
(Medicare Diabetes Prevention
Program, MDPP) se cubren para las
personas elegibles a través de todos
los planes de salud de Medicare.

El MDPP es una intervencion
estructurada de cambio de conducta de
salud que brinda capacitacion practica
sobre cambios en la dieta a largo plazo,
aumento de la actividad fisica y
estrategias de resolucidn de problemas
para superar desafios a fin de mantener
la pérdida de peso y un estilo de vida
saludable.

Dentro de lared

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para el
beneficio del MDPP.

Fueradelared

Coseguro del 35% para
el beneficio del MDPP.

Medicamentos de la Parte B de
Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos
por la Parte B de Original Medicare.
Los miembros de nuestro plan
obtienen cobertura para estos
medicamentos a través de nuestro
plan. Los medicamentos cubiertos
incluyen lo siguiente:

e Medicamentos que normalmente no
son autoadministrados por el
paciente y se inyectan o infunden
mientras recibe servicios médicos,
hospitalarios para pacientes
externos o en centros quirargicos
para pacientes externos.

Coseguro del 0% al
20% para los
medicamentos de
quimioterapiay
radiacion de la Parte B
de Medicare.

Coseguro del 0% al
20% para otros
medicamentos de la
Parte B de Medicare.

Coseguro del 35% para
los medicamentos de
quimioterapiay
radiacion de la Parte B
de Medicare.

Coseguro del 35% para
otros medicamentos
de la Parte Bde
Medicare.
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Medicamentos de la Parte B de
Medicare (continuacion)

Insulina suministrada a través de un
equipo médico duradero (como una
bomba de insulina médicamente
necesaria).

Otros medicamentos que se
administran con equipo médico
duradero (por ejemplo,
nebulizadores) autorizados por
nuestro plan.

El medicamento parala
enfermedad de Alzheimer,
Legembi® (cuyo nombre genérico
es lecanemab), que se administra
por via intravenosa. Ademas de los
costos de los medicamentos, es
posible que necesite pruebasy
analisis adicionales antes del
tratamiento o durante él, que
podrian sumarse a sus costos
generales. Hable con su médico
sobre los analisis y las pruebas que
podria necesitar como parte de su
tratamiento.

96

Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

Los medicamentos con
receta de la Parte B de
Medicare pueden estar
sujetos al requisito de
tratamiento
escalonado.

Puede ser necesaria
una autorizacion
previa.

Usted no pagara mas
que un copago de $35
por un suministro para
un mes de insulina
cubierta, cuando se
utiliza en una bomba
deinsulina. No se
aplican deducibles por
categoria de servicio o
nivel del plan.

Fueradelared

Los medicamentos con
receta de la Parte B de
Medicare pueden estar
sujetos al requisito de
tratamiento
escalonado.

Puede ser necesaria
una autorizacion
previa.

Usted no pagara mas
que un coseguro del
35% por un suministro
para un mes de
insulina cubierta,
cuando se utiliza en
una bomba de insulina.
No se aplican
deducibles por
categoria de servicio o
nivel del plan.
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Medicamentos de la Parte B de
Medicare (continuacion)

Factores de la coagulacion que se
aplica usted mismo mediante una
inyeccion si tiene hemofilia.
Medicamentos

inmunosupresores/para trasplantes:

Medicare cubre el tratamiento con
medicamentos para los trasplantes
de érganos cuyo pago fue realizado
por Medicare. Debe tener la Parte A
en el momento del trasplante
cubierto, y debe tener la Parte B en
el momento en que recibe
medicamentos inmunosupresores.
La cobertura para medicamentos de
la Parte D de Medicare cubre los
medicamentos inmunosupresores si
la Parte B no los cubre.
Medicamentos inyectables para la
osteoporosis si usted no puede salir
de su casa, tiene una fractura 6sea
que el médico confirme que se
relaciono con la osteoporosis
posmenopausicay no puede
administrarse usted mismo el
medicamento.

Algunos antigenos: Medicare cubre
los antigenos si los prepara un
médico y los aplica una persona
debidamente instruida (que podria
ser usted mismo, el paciente) con la
supervision correspondiente.

Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared Fueradelared
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Dentro de lared Fueradelared

Medicamentos de la Parte B de
Medicare (continuacion)

e Determinados medicamentos orales
para el tratamiento del cancer:
Medicare cubre algunos
medicamentos para el tratamiento
del cancer que se toman por via oral
si estan disponibles en forma
inyectable o si son profarmacos (la
forma oral de un medicamento que,
cuando se ingiere, se descompone
en el mismo ingrediente activo que
se encuentra en la version
inyectable) de medicamentos
inyectables. Cuando surjan nuevos
medicamentos orales para el
tratamiento del cancer, es posible
que la Parte B comience a cubrirlos.
Si la Parte B no los cubre, los cubrira
la Parte D.

e Medicamentos orales contra las
nauseas: Medicare cubre los
medicamentos orales contra las
nauseas que usted utiliza como
parte de un tratamiento de
quimioterapia para combatir el
cancer si se administran antes,
durante o hasta 48 horas después de
la quimioterapia o se utilizan como
reemplazo terapéutico completo
para un medicamento intravenoso
contra las nauseas.

e Ciertos medicamentos para una
enfermedad renal terminal (ESRD)
cubiertos por la Parte B de Medicare.
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Dentro de lared Fueradelared

Medicamentos de la Parte B de
Medicare (continuacion)

e Medicamentos calciomiméticos y
aglutinantes de fosfatos en el
sistema de pago de ESRD, incluidos
el medicamento intravenoso
Parsabiv®y el medicamento oral
Sensipar®.

e Determinados medicamentos para
autodialisis en su hogar, incluidos
heparina, el antidoto para la
heparina cuando sea médicamente
necesario y anestésicos topicos.

e Farmacos estimuladores de la
eritropoyesis: Medicare cubre las
inyecciones de eritropoyetina si
usted tiene una enfermedad renal
terminal (ESRD) o necesita este
medicamento para tratar la anemia
relacionada con otras afecciones
(como Epogen®, Procrit®, Retacrit®,
epoetina alfa, Aranesp®,
darbepoetina alfa, Mircera® o
metoxipolietilenglicol-epoetina
beta).

e Inmunoglobulina intravenosa para el
tratamiento en el hogar de
deficiencias inmunitarias primarias.

e Nutricidn enteral y parenteral
(alimentacion intravenosa o por
sonda).

Este enlace lo llevara a una lista de
medicamentos de la Parte B que pueden
estar sujetos al tratamiento escalonado:
BSWHealthPlan.com/Medicare.



https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx
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Medicamentos de la Parte B de
Medicare (continuacion)

También cubrimos algunas vacunas en
virtud de nuestro beneficio de la Parte B
y la mayoria de las vacunas para adultos
segln nuestro beneficio de
medicamentos de la Parte D.

El Capitulo 5 explica nuestro beneficio
para medicamentos de la Parte D e
indica las normas que deben seguirse a
fin de recibir cobertura para los
medicamentos con receta. Lo que le
corresponde pagar por los
medicamentos de la Parte D a través de
nuestro plan se incluye en el Capitulo 6.

Dentro de lared

Fueradelared

‘ Prueba de deteccion de obesidad y
tratamiento para fomentar la pérdida
de peso continua

Si tiene un indice de masa corporal igual
o superior a 30, le ofrecemos
asesoramiento intensivo para ayudarlo a
bajar de peso. Este asesoramiento esta
cubierto si lo recibe en un centro de
atencion primaria, donde puede
coordinarse con su plan integral de
prevencion. Hable con su médico de
atencion primaria o profesional de la
salud para obtener mas informacion.

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para los
tratamientosy las
pruebas de deteccidn
preventivos de
obesidad.

Coseguro del 35% para
los tratamientos y las
pruebas de deteccidn
preventivos de
obesidad.
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Dentro de lared Fueradelared

Servicios del programa de tratamiento

de opioides Copago de $45 por Coseguro del 35% por
Los miembros de nuestro plan con un servicios de servicios de

trastorno por consumo de opioides tratamiento para el tratamiento para el
(Opioid Use Disorder, OUD) pueden consumo de opioides consumo de opioides
recibir cobertura para servicios de cubiertos por cubiertos por
tratamiento del OUD a través de un Medicare. Medicare.

Programa de tratamiento de opioides Se requiere

(Opioid Treatment Program, OTP) que autorizacién previa.

incluye los siguientes servicios:

e Medicamentos agonistasy
antagonistas de opioides aprobados
por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug
Administration, FDA) de los Estados
Unidos para el tratamiento asistido
con medicamentos
(Medication-Assisted Treatment,
MAT).

e Suministro y administracion de
medicamentos para el MAT (si
corresponde).

e Asesoramiento sobre el trastorno
por consumo de sustancias.

e Terapiaindividualy grupal.

e Pruebas de toxicologia.

e Actividades de admision.

e Evaluaciones periddicas.
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Pruebas de diagnéstico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:

Radiografias.

Tratamiento con radiacion (radio e
isdtopos), incluidos los suministros y
materiales de los técnicos.
Suministros quirurgicos, por
ejemplo, vendajes.

Entablillados, yesos y otros
dispositivos que se utilizan para
reducir fracturas y dislocaciones.
Analisis de laboratorio.

Sangre: se incluye almacenamientoy
administracion. La cobertura de
sangre completa y de concentrado
de glébulos rojos (asi como de otros
componentes de la sangre)
comienza a partir de la primera pinta
de sangre que usted necesite.
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Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

Radiografias para
pacientes externos
Copago de $0 para
servicios cubiertos por
Medicare.

Servicios de
radiologia
terapéutica

Coseguro del 20% para
servicios cubiertos por
Medicare (como la
radioterapia para el
cancer).

Suministros médicos
Coseguro del 20% por
suministros cubiertos
por Medicare.

Servicios de
laboratorio

Copago de $0 para
servicios cubiertos por
Medicare.

Servicios de sangre
Coseguro del 20% para
servicios cubiertos por
Medicare.

Fueradelared

Radiografias para
pacientes externos
Coseguro del 35% para
servicios cubiertos por
Medicare.

Servicios de
radiologia
terapéutica

Coseguro del 35% para
servicios cubiertos por
Medicare (como la
radioterapia para el
cancer).

Suministros médicos
Coseguro del 35% por
suministros cubiertos
por Medicare.

Servicios de
laboratorio

Coseguro del 35% para
servicios cubiertos por
Medicare.

Servicios de sangre
Coseguro del 35% para
servicios cubiertos por
Medicare.




Evidencia de cobertura de BSW SeniorCare Advantage (PPO) para 2026
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde

pagar)

Servicio cubierto
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Lo que le corresponde pagar

Pruebas de diagnéstico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos (continuacion)

e Pruebas de diagndstico que no sean
de laboratorio, como tomografias
computarizadas (CT), resonancias
magnéticas (MRI),
electrocardiogramas (ECG) y
tomografias por emision de
positrones (PET), cuando su médico
u otro proveedor de atencion médica
las solicite para tratar un problema
médico.

e Otras pruebas de diagndstico para
pacientes externos.

Dentro de lared

Pruebasy
procedimientos de
diagnéstico

Copago de $0 para
servicios cubiertos por
Medicare.

Servicios de
radiologia de
diagnostico

Copago de $0 a $300
por servicios cubiertos
por Medicare (como
resonancias
magnéticas [MRI] y
tomografias
computarizadas [CT]).

Se requiere
autorizacion previa.

Fueradelared

Pruebasy
procedimientos de
diagnéstico

Coseguro del 35% para
servicios cubiertos por
Medicare.

Servicios de
radiologia de
diagnodstico

Coseguro del 35% por
servicios cubiertos por
Medicare (como
resonancias
magnéticas [MRI] y
tomografias
computarizadas [CT]).

Observacion hospitalaria para
pacientes externos

Los servicios de observacion son
servicios hospitalarios para pacientes
externos proporcionados para
determinar si necesita ser ingresado
como paciente internado o puede ser
dado de alta.

Coseguro del 20% por
servicios de
observacion
hospitalaria para
pacientes externos
cubiertos por
Medicare.

Coseguro del 35% por
servicios de
observacion
hospitalaria para
pacientes externos
cubiertos por
Medicare.
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Servicio cubierto

Dentro de lared Fueradelared

Observacion hospitalaria para
pacientes externos (continuacion)

Para que los servicios hospitalarios de
observacion para pacientes externos
tengan cobertura, deben cumplir con los
criterios de Medicare y considerarse
razonables y necesarios. Los servicios de
observacién se cubren solo cuando se
prestan a partir de la orden de un
médico o de otra persona autorizada por
la ley de licencias del estado y los
reglamentos para el personal del
hospital para ingresar a pacientes al
hospital u ordenar pruebas para
pacientes externos.

Nota: A menos que el proveedor haya
dejado por escrito una orden de
admisidon como paciente internado,
usted es un paciente externo y paga los
montos del costo compartido por
servicios hospitalarios para pacientes
externos. Aunque usted permanezca en
el hospital durante la noche, puede ser
considerado un paciente externo. Si no
esta seguro de si es un paciente externo,
consulte con el personal del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja de
datos de Medicare, Medicare Hospital
Benefits (Beneficios hospitalarios de
Medicare). Esta hoja de datos se
encuentra disponible en Internet, en
www.Medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf, o
llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.



https://medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servicio cubierto

Servicios hospitalarios para pacientes
externos

Cubrimos los servicios médicamente
necesarios que reciba en el
departamento para pacientes externos
de un hospital para el diagndstico o
tratamiento de una enfermedad o
lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:

Servicios en un departamento de
emergencias o una clinica para
pacientes externos, como servicios
de observacion o cirugia para
pacientes externos.

Pruebas de laboratorio y de
diagnostico facturadas por el
hospital.

Atencion de salud mental, incluida la
atencion en un programa de
hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que el tratamiento con
internacion podria ser requerido sin
esta atencion.

Radiografias y otros servicios de
radiologia facturados por el hospital.
Suministros médicos, como
entablillados y yesos.

Algunos medicamentos y productos
bioldgicos que no se pueden
autoadministrar.
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Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

Servicios de
emergencia
Consulte lafila
Atencion de
emergencia.

Cirugia para
pacientes externos
Consulte las filas
Cirugia para pacientes
externos, incluidos
servicios prestados en
centros hospitalarios
para pacientes externos
y centros quirtirgicos
ambulatoriosy
Observacion
hospitalaria para
pacientes externos.

Pruebas de
laboratorioy
diagnostico,
radiografias, servicios
radiolégicos y
suministros médicos
Consulte la fila Pruebas
de diagndstico,
servicios terapéuticos y
suministros para
pacientes externos.

Fueradelared

Servicios de
emergencia
Consulte lafila
Atencion de
emergencia.

Cirugia para
pacientes externos
Consulte las filas
Cirugia para pacientes
externos, incluidos
servicios prestados en
centros hospitalarios
para pacientes externos
y centros quirtirgicos
ambulatoriosy
Observacion
hospitalaria para
pacientes externos.

Pruebas de
laboratorioy
diagnostico,
radiografias, servicios
radiolégicos y
suministros médicos
Consulte la fila Pruebas
de diagndstico,
servicios terapéuticos y
suministros para
pacientes externos.
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Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

Fueradelared

Servicios hospitalarios para pacientes
externos (continuacion)

Nota: A menos que el proveedor haya
dejado por escrito una orden de
admisidon como paciente internado,
usted es un paciente externo y paga los
montos del costo compartido por
servicios hospitalarios para pacientes
externos. Aunque usted permanezca en
el hospital durante la noche, puede ser
considerado un paciente externo. Si no
esta seguro de si es un paciente externo,
consulte con el personal del hospital.

Atencion de salud
mentaly
hospitalizacion
parcial

Consulte las filas
Atencion de salud
mental para pacientes
externosy Servicios de
hospitalizacion parcial
y servicios intensivos
para pacientes
externos.

Medicamentos y
productos
biologicos que no se
pueden
autoadministrar
Consulte lafila
Medicamentos de

la Parte B de
Medicare.

Se requiere
autorizacion previa.

Atencion de salud
mentaly
hospitalizacion
parcial

Consulte las filas
Atencion de salud
mental para pacientes
externosy Servicios de
hospitalizacion parcial
y servicios intensivos
para pacientes
externos.

Medicamentos y
productos
biologicos que no se
pueden
autoadministrar
Consulte lafila
Medicamentos de la
Parte B de Medicare.
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Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

Fueradelared

Atencion de salud mental para
pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

Servicios de salud mental prestados por
un psiquiatra o médico autorizado por el
estado, psicélogo clinico, asistente
social clinico, especialista en enfermeria
clinica, consejero profesional certificado
(Licensed Professional Counselor, LPC),
terapeuta familiar y matrimonial
certificado (Licensed Marriage and
Family Therapist, LMFT), enfermero
practicante (NP), asistente médico (PA)
u otro profesional de atencién de salud
mental calificado segliin Medicare, de
conformidad con lo permitido por la
legislacion estatal aplicable.

Copago de $40 por
cada consulta de
terapia individual con
o sin un psiquiatra
cubierta por Medicare.

Copago de $40 por
cada consulta de
terapia grupal con o
sinun psiquiatra
cubierta por Medicare.

Copago de $40 por
cada consulta de
terapia individual con
un profesional de la
salud mental (que no
sea un psiquiatra)
cubierta por Medicare.

Copago de $40 por
cada consulta de
terapia grupal con un
profesional de la salud
mental (que no sea un
psiquiatra) cubierta
por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta de
terapia individual con
un psiquiatra cubierta
por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta de
terapia grupal con un
psiquiatra cubierta
por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta de
terapia individual con
un profesional de la
salud mental (que no
sea un psiquiatra)
cubierta por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta de
terapia grupal con un
profesional de la salud
mental (que no sea un
psiquiatra) cubierta
por Medicare.
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Lo que le corresponde pagar

Servicios de rehabilitacion para
pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen
fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del hablay el lenguaje.

Los servicios de rehabilitacion para
pacientes externos se prestan en varios
entornos para pacientes externos, como
departamentos ambulatorios de
hospitales, consultorios de terapeutas
independientes y centros de
rehabilitacion integral para pacientes
externos (CORF).

Dentro de lared

Copago de $35 por
cada consulta de
terapia ocupacional
cubierta por Medicare.

Copago de $35 por
cada consulta de
fisioterapia o terapia
del habla cubierta por
Medicare.

Fueradelared

Coseguro del 35% por
cada consulta de
terapia ocupacional
cubierta por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta de
fisioterapia o terapia
del habla cubierta por
Medicare.

Servicios para trastorno por consumo
de sustancias para pacientes externos

La coberturaincluye los servicios de
tratamiento que se prestan en el
departamento para pacientes externos
de un hospital a pacientes que, por
ejemplo, han sido dados de alta de una
hospitalizacion para el tratamiento de la
drogodependencia o que necesitan
tratamiento pero no requieren la
disponibilidad e intensidad de los
servicios que solo se encuentran en el
entorno hospitalario para pacientes
internados.

La cobertura disponible para estos
servicios esta sujeta a las mismas
normas que generalmente se aplican a
la cobertura de los servicios
hospitalarios para pacientes externos.

Copago de $45 por
cada consulta de
terapia individual
cubierta por Medicare.

Copago de $45 por
cada consulta de
terapia grupal cubierta
por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta de
terapia individual
cubierta por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta de
terapia grupal cubierta
por Medicare.
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Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

Fueradelared

Servicios para trastorno por consumo
de sustancias para pacientes externos
(continuacion)

Excepto en una emergencia, su
proveedor debe obtener autorizacion de
BSW SeniorCare Advantage (PPO). El
tratamiento por abuso de sustancias
quimicas incluye servicios médicos para
la desintoxicacion aguday la
rehabilitacion para pacientes externos
de acuerdo con las pautas de Medicare.

Cirugia para pacientes externos,
incluidos servicios prestados en
centros hospitalarios para pacientes
externos y centros quirurgicos
ambulatorios

Nota: Siva a someterse auna
intervencion quirdrgica en un centro
hospitalario, debe consultar con su
proveedor si sera un paciente internado
o externo. A menos que el proveedor
deje por escrito una orden de admision
como paciente internado, usted es un
paciente externoy paga los montos del
costo compartido para cirugias de
pacientes externos. Aunque usted
permanezca en el hospital durante la
noche, puede ser considerado un
paciente externo.

Para los servicios
cubiertos por Medicare
en un centro quirdrgico
ambulatorio, usted
paga un copago de
$275.

Para los servicios
cubiertos por Medicare
en un centro
hospitalario para
pacientes externos,
usted paga un copago
de $350.

Se requiere
autorizacion previa.

Para los servicios
cubiertos por Medicare
en un centro quirdrgico
ambulatorio, usted
paga un coseguro del
35%.

Para los servicios
cubiertos por Medicare
en un centro
hospitalario para
pacientes externos,
usted paga un
coseguro del 35%.
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Lo que le corresponde pagar

Articulos de venta libre

Los articulos de venta libre son
medicamentos y productos relacionados
con la salud que no requieren receta.

Los beneficios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:

e Medicamentos de venta libre

e Producto relacionado con el cuidado
de los ojos

e Bienestar

e Cuidado personal

¢ Naloxona

Dentro de lared

Fueradelared

Asignacion de $80 para articulos de venta libre

cada 3 meses.

La parte no utilizada no se traslada al periodo

siguiente.

La tarjeta de venta libre sera proporcionada por
InComm por correo y estara lista para usar

cuando llegue.

Servicios de hospitalizacion parcialy
servicios intensivos para pacientes
externos

La hospitalizacion parcial es un
programa estructurado de tratamiento
psiquiatrico activo suministrado como
un servicio hospitalario para pacientes
externos o en un centro comunitario de
salud mental, que es mas intenso que la
atencion recibida en el consultorio del
médico, el terapeuta, el terapeuta
familiar y matrimonial certificado (LMFT)
o consejero profesional certificado y es
una alternativa a la hospitalizacion.

Copago de $40 por dia
por servicios de
hospitalizacion parcial
cubiertos por
Medicare. Se requiere
autorizacion previa.

Copago de $40 por
servicios intensivos del
programa para
pacientes externos
cubierto por Medicare.

Coseguro del 35% por
dia por servicios de
hospitalizacion parcial
cubiertos por
Medicare.

Coseguro del 35% para
servicios intensivos del
programa para
pacientes externos
cubiertos por
Medicare.




Evidencia de cobertura de BSW SeniorCare Advantage (PPO) para 2026
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde

pagar)

Servicio cubierto

111

Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

Fueradelared

Servicios de hospitalizacion parcialy
servicios intensivos para pacientes
externos (continuacion)

El servicio intensivo para pacientes
externos es un programa estructurado
de tratamiento terapéutico activo para
la salud conductual (mental)
suministrado en un departamento
ambulatorio de un hospital, un centro
comunitario de salud mental, un centro
de salud federalmente calificado o una
clinica de salud rural, que es mas
intenso que la atencion recibida en el
consultorio del médico, el terapeuta, el
terapeuta familiar y matrimonial
certificado (LMFT) o consejero
profesional certificado, pero menos
intenso que la hospitalizacion parcial.

Servicios de médicos o
profesionales, incluidas consultas en
el consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen lo

siguiente:

e Atencién médica o servicios de
cirugia médicamente necesarios
que reciba en el consultorio de un
médico, en un centro quirdrgico
ambulatorio certificado, en el
departamento de pacientes
externos de un hospital o en
cualquier otro lugar.

e Consultas con un especialista, y
diagnodstico y tratamiento a cargo
de un especialista.

Copago de $0 por cada
consulta de atencion
primaria cubierta por
Medicare.

Copago de $35 por
cada consulta con un
especialista cubierta
por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta de
atencion primaria
cubierta por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta con un
especialista cubierta
por Medicare.
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Servicios de médicos o profesionales,
incluidas consultas en el consultorio
del médico (continuacion)

Examenes basicos de audiciony
equilibrio realizados por su
especialista, si su médico lo ordena
para ver si necesita tratamiento
médico.

Determinados servicios de telesalud,
como los siguientes:

@)
©)

Resfrio o gripe.
Alergias/problemas relacionados
con los senos nasales.
Afecciones cutaneas.

Abandono del tabaco.
Problemas estomacalesy
digestivos.

Afecciones oculares leves.

La salud de la mujer.

Tiene la opcidn de recibir estos
servicios mediante una consulta
en persona o por telesalud. Si
elige recibir uno de estos
servicios por telesalud, debe
utilizar un proveedor de la red
que ofrezca ese servicio.

Se puede acceder a los servicios
de telesalud con proveedores
participantes a través de MDLIVE.
Se puede acceder a MDLIVE a
través del portal para miembros
en myBSWHealth.com o la
aplicacion MyBSWHealth
disponible en App Store o Google
Play.
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Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

Por cada consulta
cubierta por Medicare
con otros profesionales
sanitarios (como
enfermeros
practicantesy
asistentes médicos),
abona un copago

de $45.

Para los beneficios
adicionales de
telesalud, abona un
copago de $0 por los
servicios médicos de
atencion primaria,
servicios de médicos
especialistas, sesiones
individuales para
servicios psiquiatricos
o sesiones de grupo
para servicios
psiquiatricos.

Fueradelared

Por cada consulta
cubierta por Medicare
con otros profesionales
sanitarios (como
enfermeros
practicantesy
asistentes médicos),
abona un coseguro

del 35%.
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Servicio cubierto
Dentro de lared Fueradelared

Servicios de médicos o profesionales,
incluidas consultas en el consultorio
del médico (continuacion)

e Algunos servicios de telesalud,
incluyendo la consulta, el
diagnodstico y el tratamiento por
parte de un médico o profesional,
para pacientes de determinadas
zonas rurales u otros lugares
aprobados por Medicare.

e Servicios de telesalud para las
consultas mensuales relacionadas
con una enfermedad renal terminal
para los miembros que se realizan
dialisis en el hogar en un centro de
dialisis renal basado en un hospital o
basado en un hospital de acceso
critico, centro de dialisis renal o el
hogar del miembro.

e Servicios de telesalud para
diagnosticar, evaluar o tratar
sintomas de una apoplejia,
independientemente de su
ubicacion.

e Servicios de telesalud para
miembros con un trastorno por
consumo de sustancias o un
trastorno de salud mental
concurrente, independientemente
de su ubicacion.
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Servicios de médicos o profesionales,
incluidas consultas en el consultorio
del médico (continuacion)

Servicios de telesalud para el
diagnostico, evaluacion y
tratamiento de trastornos de salud
mental si:

o Tiene una consulta en persona
durante los 6 meses previos a su
primera consulta de telesalud.

o Tiene una consulta en persona
cada 12 meses mientras recibe
estos servicios de telesalud.

o Se pueden realizar excepciones a
lo mencionado anteriormente en
determinadas circunstancias.

Servicios de telesalud para consultas

de salud mental proporcionados por

las Clinicas de salud rurales y los

Centros de salud federalmente

calificados.

Controles virtuales (por ejemplo, por

teléfono o chat de video) de

5a 10 minutos con su médico en los

siguientes casos:

o Usted no es un paciente nuevoy

o Elcontrol no esta relacionado
con una consulta en el
consultorio de los Gltimos
Tdiasy

o Elcontrolnodalugarauna
consulta en el consultorio dentro
de las proximas 24 horaso a la
cita disponible mas cercana.

Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared Fueradelared
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Servicios de médicos o profesionales,
incluidas consultas en el consultorio
del médico (continuacion)

Evaluacion de videos o imagenes
que usted envie a su médico,
incluida la interpretaciony el
seguimiento del médico dentro de
las 24 horas en los siguientes casos:
o Usted no es un paciente nuevoy
o Laevaluacion no esta
relacionada con una consulta en
el consultorio de los dltimos
7diasy
o Laevaluaciéon nodalugarauna
consulta en el consultorio dentro
de las proximas 24 horaso a la
cita disponible mas cercana.
Consultas que su médico tenga con
otros médicos por teléfono, Internet
o registro de salud electrénico.
Segunda opinion de otro proveedor
de lared antes de la cirugia.
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Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

Fueradelared

Servicios de podiatria

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

Diagnostico y tratamiento médico o
quirdrgico de lesiones y
enfermedades de los pies (por
ejemplo, dedo en martillo o
espolones calcaneos).

Cuidado de rutina de los pies para
los miembros que padecen
determinadas afecciones que
comprometen las extremidades
inferiores.

Copago de $45 por
cada consulta de
servicios de podiatria
cubierta por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada servicio de
podiatria cubierto por
Medicare.
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Servicio cubierto
Dentro de lared Fueradelared

‘ Profilaxis previa a la exposicion
(PrEP) para la prevencion del VIH No se requiere Coseguro del 35% para
coseguro, copago ni el beneficio de PrEP.

deducible para el
beneficio de PrEP.

Si no tiene VIH, pero su médico u otro
profesional sanitario determina que
corre un mayor riesgo de contraerlo,
cubrimos la medicacion de profilaxis
previa a la exposicion (Pre-Exposure
Prophylaxis, PrEP) y los servicios
relacionados.

Si usted relne los requisitos, los
servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Medicacion oral o inyectable para la
PrEP aprobada por la FDA. Si recibe
un medicamento inyectable,
también cubrimos los gastos de la
inyeccion.

e Hasta 8 sesiones individuales de
asesoramiento (que incluyen la
evaluacion del riesgo de VIH, la
reduccion del riesgode VIH Yy la
adherencia a la medicacion) cada
12 meses.

e Hasta 8 pruebas de deteccion del VIH
cada 12 meses.

Una Unica prueba de deteccién del virus

de la hepatitis B.
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i Pruebas de deteccion de cancer de
prostata

Para los hombres de 50 afios 0 mas, los
servicios cubiertos incluyen lo siguiente
una vez cada 12 meses:

e Tacto rectal

e Analisis del antigeno prostatico
especifico (Prostate Specific Antigen,
PSA)

Dentro de lared

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para un
analisis anual del PSA.

Copago de $0 por un
tacto rectal anual
cubierto por Medicare.

Fueradelared

Coseguro del 35% para
un analisis anual del
PSA.

Coseguro del 35% por
un tacto rectal anual
cubierto por Medicare.

Dispositivos ortésicos y protésicos, y
suministros relacionados

Dispositivos (no odontoldgicos) que
reemplazan una funcién o parte del
cuerpo parcial o totalmente. Estos
incluyen, entre otros, pruebas,
adaptaciones o capacitacion en el uso
de dispositivos ortésicos y protésicos,
asi como: bolsas de colostomiay
suministros directamente relacionados
con el cuidado de la colostomia,
marcapasos, férulas, zapatos
protésicos, miembros artificiales y
protesis mamarias (incluido un sostén
quirdrgico para después de una
mastectomia). Se incluyen
determinados suministros relacionados
con dispositivos ortésicos y protésicos,
asi como la reparacion o sustitucion de
estos dispositivos. También se
proporciona cierto grado de cobertura
después de la extraccion de cataratas o
de una cirugia de cataratas; para
obtener mas detalles, consulte Atencion
de la vista mas adelante en esta tabla.

Coseguro del 20% para
dispositivos protésicos
y ortésicos cubiertos
por Medicare.

Coseguro del 20% por
suministros
relacionados cubiertos
por Medicare.

Se requiere
autorizacion previa.

Coseguro del 35% para
dispositivos protésicos
y ortésicos cubiertos
por Medicare.

Coseguro del 35% por
suministros
relacionados cubiertos
por Medicare.
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Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de
rehabilitacion pulmonar estan cubiertos
para los miembros que padecen una
enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) de moderada a muy
gravey cuentan con una orden de
rehabilitacion pulmonar del médico que

trata la enfermedad respiratoria crénica.

Dentro de lared

Copago de $15 por
cada consulta de
servicios de
rehabilitacion
pulmonar cubierta por
Medicare.

Fueradelared

Coseguro del 35% por
cada consulta de
servicios de
rehabilitacion
pulmonar cubierta por
Medicare.

‘ Prueba de deteccion y
asesoramiento para reducir el abuso
de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccidn de
abuso de alcohol para adultos (incluidas
las mujeres embarazadas) que abusan
del alcohol pero no son dependientes.

Si da positivo en una prueba de
consumo abusivo de alcohol, puede
recibir hasta 4 sesiones breves de
asesoramiento presencial al afio (si es
competente y esta alerta durante el
asesoramiento) proporcionadas por un
médico o profesional de atencidn
primaria calificado en un centro de
atencion primaria.

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para el
beneficio preventivo de
detecciony
asesoramiento para
reducir el abuso de
alcohol cubierto por
Medicare.

Coseguro del 35% para
el beneficio preventivo
de detecciony
asesoramiento para
reducir el abuso de
alcohol cubierto por
Medicare.
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‘ Prueba de deteccion de cancer de
pulmon con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)

Para las personas que retnen los
requisitos, se cubre una tomografia
computarizada de baja dosis (Low Dose
Computed Tomography, LDCT) cada

12 meses.

Los miembros elegibles deben cumplir
con los siguientes requisitos: tener
entre 50 y 77 afios y no tener signos ni
sintomas de cancer de pulmén, pero
tener antecedentes como fumadores de
tabaco de, al menos, 20 paquetes/anoy
ser fumadores actualmente o haber
dejado de fumar en los dltimos 15 afios,
y recibir una orden de parte de un
médico o un profesional no médico
calificado para realizarse una LDCT
durante una consulta de asesoramiento
sobre la prueba de deteccion de cancer
de pulmén y de toma de decisiones
compartidas, que cumpla con los
criterios de Medicare para dichas
consultas.

Dentro de lared

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible parala
consulta de
asesoramientoy de
toma de decisiones
compartidas cubierta
por Medicare ni para la
LDCT.

Fueradelared

Coseguro del 35% para
la consulta de
asesoramiento y de
toma de decisiones
compartidas cubierta
por Medicare o para la
LDCT.
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Dentro de lared Fueradelared

‘ Prueba de deteccion de cancer de
pulmon con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)
(continuacion)

Para poder realizarse una prueba de
deteccion de cancer de pulmoén con LDCT
después de la prueba de deteccion con
LDCT inicial: los miembros deben recibir
una orden para realizarse una prueba de
deteccion de cancer de pulmén con
LDCT, que puede proporcionar un
médico o profesional no médico
calificado durante cualquier consulta
apropiada. Si un médico o profesional
no médico calificado elige realizar una
consulta de asesoramiento sobre la
prueba de deteccion de cancer de
pulmén y de toma de decisiones
compartidas para realizar una prueba de
deteccion de cancer de pulmén con
LDCT posterior, la consulta debe cumplir
con los criterios de Medicare.
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‘ Prueba de deteccion de infeccion
por el virus de la hepatitis C

Cubrimos una prueba de deteccidn
de la hepatitis C si su médico de
atencion primaria u otro proveedor
de atencion medica calificado la
solicita y usted cumple una de estas
condiciones:

e Correunriesgo elevado porque
consume o ha consumido drogas
inyectables ilicitas.

e Le hicieron una transfusion de
sangre antes de 1992.

e Nacio entre 1945y 1965.

Sinacié entre 1945-1965y no se lo
considera de alto riesgo, le
pagamos una prueba de deteccion
una vez. Si corre un riesgo elevado
(por ejemplo, si ha seguido
consumiendo drogas inyectables
ilicitas desde su anterior prueba de
deteccion de la hepatitis C, que dio
negativa), cubrimos las pruebas de
deteccion anuales.

Dentro de lared

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible parala
prueba de deteccion
delvirusdela

hepatitis C cubierta por
Medicare.

Fueradelared

Coseguro del 35% para
la prueba de deteccidn
delvirus de la

hepatitis C cubierta por
Medicare.
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Dentro de lared Fueradelared

i Prueba de deteccion de
enfermedades de transmision sexual
(ETS) y asesoramiento para
prevenirlas

Cubrimos pruebas de deteccion de
enfermedades de transmision sexual
(ETS) como clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estas pruebas de deteccion
se cubren para las mujeres embarazadas
y para ciertas personas que corren un
mayor riesgo de tener ETS cuando un
proveedor de atencidn primaria las
solicita. Cubrimos estas pruebas una vez
cada 12 meses o en ciertas etapas
durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones
personales superintensivas de
asesoramiento conductual de 20 a

30 minutos por afio para adultos
sexualmente activos con mayor riesgo
de sufrir infecciones por ETS. Solo
cubrimos estas sesiones de
asesoramiento como un servicio
preventivo si las brinda un proveedor
de atencion primariay se realizan en
un establecimiento de atencion
primaria, como en el consultorio de un
médico.

No se requiere Coseguro del 35% para
coseguro, copago ni el beneficio preventivo
deducible para los cubierto por Medicare
beneficios preventivos | de pruebas de

para pruebas de deteccion de ETS y
deteccion de ETS y asesoramiento para
asesoramiento para prevenirlas.

prevenirlas cubiertos
por Medicare.
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Servicios para tratar enfermedades
renales

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

Servicios de educacién sobre la
enfermedad renal para ensefar el
cuidado de los rinones y ayudar a los
miembros a tomar decisiones
informadas sobre su atencion. En el
caso de los miembros con
enfermedad renal cronica en

etapa IV, cuando son remitidos por
su médico, cubrimos hasta

6 sesiones de servicios educativos
sobre la enfermedad renal de por
vida.

Tratamientos de dialisis para
pacientes externos (incluso
tratamientos de dialisis cuando esta
temporalmente fuera del area de
servicio, tal como se explica en el
Capitulo 3, o cuando su proveedor
para este servicio no esté disponible
0 no sea posible comunicarse con él
temporalmente).

Tratamientos de dialisis para
pacientes internados (si se lo ingresa
al hospital para recibir atencidn
especial).

Preparacion para autodialisis
(incluye su preparaciony la de
cualquier otra persona que lo ayude
con los tratamientos de dialisis en su
hogar).

Equipos y suministros para
autodialisis en su hogar.
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Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

Copago de $0 para
servicios educativos
sobre la enfermedad
renal cubiertos por
Medicare.

Coseguro del 20% para
servicios de didlisis
cubiertos por
Medicare.

Fueradelared

Coseguro del 35% para
servicios educativos
sobre la enfermedad
renal cubiertos por
Medicare.

Coseguro del 35% para
servicios de didlisis
cubiertos por
Medicare.
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Fueradelared

Servicios para tratar enfermedades
renales (continuacion)

e Determinados servicios de apoyo a
domicilio (por ejemplo, cuando sea
necesario, visitas de trabajadores
especializados en dialisis para
verificar cdmo va con la autodialisis
en su hogar, para ayudar en casos de
emergenciay para revisar su equipo
para dialisis y el suministro de agua).

Ciertos medicamentos para dialisis
estan cubiertos por la Parte B de
Medicare. Para obtener informacion
sobre la cobertura para medicamentos
de la Parte B, consulte Medicamentos
de la Parte B de Medicare en esta tabla.

Dentro de lared

Servicios en un centro de atencion de
enfermeria especializada (SNF)

(En el Capitulo 12, encontrara una
definicion de “atencion en un centro de
atencion de enfermeria especializada”).
En ocasiones, los centros de atencion de
enfermeria especializada se denominan
“SNF”).

Usted esta cubierto durante 100 dias por

periodo de beneficios para las estadias

en un SNF cubiertas por Medicare. Los

servicios cubiertos incluyen, entre otros,

los siguientes:

e Habitacion semiprivada (o privada si
es médicamente necesario).

e Comidas, incluidas dietas especiales.

e Servicios de enfermeria
especializada.

No se requiere
hospitalizacion previa
alingreso.

Para estadias en un
SNF cubiertas por
Medicare, usted paga:
copago de $0 por dia
para los dias 1-20;
copago de $218 por dia
para los dias 21-100.

Se requiere
autorizacion previa.

No se requiere
hospitalizacion previa
alingreso.

Para estadias en un
SNF cubiertas por
Medicare, usted paga:
coseguro del 35% por
dia para los dias 1-20;
coseguro del 35% por
dia para los

dias 21-100.
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Servicio cubierto
Dentro de lared Fueradelared

Servicios en un centro de atencion de
enfermeria especializada (SNF)
(continuacion)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla.

e Medicamentos administrados como
parte de nuestro plan de atencidn
(esto incluye sustancias
naturalmente presentes en el
organismo, como los factores de la
coagulacion de la sangre).

e Sangre: seincluye almacenamientoy
administracion. La cobertura de
sangre completa y de concentrado
de glébulos rojos (asi como de otros
componentes de la sangre)
comienza a partir de la primera pinta
de sangre que usted necesite.

e Suministros médicos y quirdrgicos
que suelen proporcionar los SNF.

e Analisis de laboratorio que suelen
hacerse en los SNF.

e Radiografiasy otros servicios de
radiologia que suelen hacerse en
los SNF.

e Usode aparatos, como sillas de
ruedas, que suelen proporcionar
los SNF.

e Servicios de médicos o
profesionales.
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Dentro de lared Fueradelared

Servicios en un centro de atencion de
enfermeria especializada (SNF)
(continuacion)

Generalmente, los servicios en un SNF
los obtiene en centros de lared. En
determinadas condiciones que se
detallan mas abajo, usted podra
pagar el costo compartido dentro de
la red por un centro que no sea
proveedor de la red, si dicho centro
acepta los montos de pago de
nuestro plan.

e Uncentro de cuidados o una
comunidad de cuidados
continuados para jubilados
donde vivia justo antes de
ingresar en el hospital (siempre
que proporcione servicios de un
centro de atencion de enfermeria
especializada).

e Un SNF donde su conyuge o pareja
de hecho esté viviendo en el
momento en que usted se retire del
hospital.
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Dentro de lared

Fueradelared

‘ Servicios para dejar de fumary
consumir tabaco (asesoramiento para
dejar de fumar o consumir tabaco)

El asesoramiento para dejar de fumary

consumir tabaco esta cubierto para los

pacientes externos y hospitalizados que
cumplan estos criterios:

e Consuman tabaco,
independientemente de que
presenten signos o sintomas de
enfermedad relacionada con el
tabaco.

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para los
beneficios preventivos
para dejar de fumary
de consumir tabaco
cubiertos por
Medicare.

Coseguro del 35% para
los beneficios
preventivos para dejar
de fumary de consumir
tabaco cubiertos por
Medicare.
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‘ Servicios para dejar de fumary
consumir tabaco (asesoramiento para
dejar de fumar o consumir tabaco)
(continuacion)

e Sean competentesy estén alerta
durante el asesoramiento.

e Un médico calificado u otro
profesional reconocido por Medicare
proporciona el asesoramiento.

Cubrimos 2 intentos de abandono del
tabaco al afio (cada intento puede
incluir un maximo de 4 sesiones
intermedias o intensivas, y el paciente
puede recibir hasta 8 sesiones al afio).

Dentro de lared

Fueradelared

Tratamiento con ejercicios
supervisados (SET)

El tratamiento con ejercicios
supervisados (Supervised Exercise
Therapy, SET) se cubre para los
miembros que tienen enfermedad
arterial periférica (Peripheral Artery
Disease, PAD) sintomaticay una
remision para PAD del médico
responsable del tratamiento de la PAD.

Se cubren hasta 36 sesiones en un
periodo de 12 semanas si se cumplen los
requisitos del programa de SET.

El programa de SET debe cumplir con lo

siguiente:

e Consistir en sesiones que duren
entre 30 y 60 minutos y que consten
de un programa de kinesioterapia
para PAD en pacientes con
claudicacion.

Copago de $0 por cada
consulta para SET
cubierta por Medicare.

Coseguro del 35% por
cada consulta para SET
cubierta por Medicare.
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Servicio cubierto
Dentro de lared Fueradelared

Tratamiento con ejercicios
supervisados (SET) (continuacion)

e Realizarse en un entorno
hospitalario para pacientes externos
o en el consultorio de un médico.

e Ser proporcionado por el personal
auxiliar calificado necesario para
garantizar que los beneficios
superen a los dafios y que esté
capacitado en kinesioterapia para
la PAD.

e Estar bajo la supervision directa
de un médico, asistente médico,
enfermero practicante o
especialista en enfermeria clinica,
que debe estar capacitado en
reanimacion cardiopulmonar
basica y avanzada.

El SET podria cubrirse por 36 sesiones
adicionales en un periodo de tiempo
extendido, mas alla de las 36 sesiones en
12 semanas, si un proveedor de atencion
médica considera que es médicamente
necesario.
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Servicio cubierto
Dentro de lared Fueradelared

Servicios de urgencia

Un servicio cubierto por el plan que Copago de $50 por cada consulta cubierta por
requiere atencion médica inmediata (sin | Medicare.

ser una emergencia) es un servicio de No se aplica el costo compartido de los servicios
urgencia si usted se encuentra de atencién de urgencia si, en un plazo de
temporalmente fuera del area de 24 horas, lo vuelven a hospitalizar por la misma
servicio del plan, o incluso si se afeccién.

encuentra dentro del area de servicio,
cuando no es razonable, a raiz del
momento, el lugar y las circunstancias,
obtener ese servicio de los proveedores
de la red. Nuestro plan debe cubrir los
servicios de urgencia prestados y solo
cobrarle los costos compartidos dentro
de la red. Algunos ejemplos de servicios
de urgencia son lesionesy
enfermedades imprevistas, o
exacerbaciones inesperadas de
afecciones existentes. Las consultas a
proveedores de rutina necesarias por
motivos médicos (como los chequeos
anuales) no se consideran de urgencia,
incluso si usted se encuentra fuera del
area de servicio o si lared del plan no se
encuentra disponible temporalmente.

La atencion de urgencia esta cubierta en
todo el mundo. Consulte la fila Servicios
de emergencia y atencion de urgencia en
todo el mundo.
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‘ Atencion de la vista

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

Servicios médicos ambulatorios para
el diagnostico y tratamiento de
enfermedades y lesiones oculares,
incluido el tratamiento de la
degeneracion macular asociada a la
edad. Original Medicare no cubre los
examenes de la vista de rutina
(refracciones oculares) para
anteojos/lentes de contacto.

Para las personas que tienen alto
riesgo de padecer glaucoma,
cubrimos una prueba de deteccidn
de glaucoma cada ano. Las personas
que tienen alto riesgo de padecer
glaucoma son las personas con
antecedentes familiares de
glaucoma, las personas diabéticas,
los afroamericanos de 50 afios 0 mas
y los hispanoamericanos de 65 afios
0 mas.

Para las personas con diabetes, se
cubre una prueba de deteccién de
retinopatia diabética por afio.

Un par de anteojos o lentes de
contacto después de cada cirugia de
cataratas que incluya la colocacién
de una lente intraocular. Si se
somete a 2 operaciones de cataratas
por separado, no puede reservar el
beneficio después de la primera
cirugia ni comprar 2 pares de
anteojos después de la segunda
cirugia.
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Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared

Atencion de la vista
cubierta por Medicare
Copago de $40 por
cada examendela
vista para diagnosticar
y tratar problemas
oftalmoldgicos.

Copago de $0 por una
prueba anual de
deteccion de
glaucoma.

Copago de $0 por un
par de anteojos o
lentes de contacto
después de una cirugia
de cataratas.

Fueradelared

Atencion de la vista
cubierta por Medicare
Coseguro del 35% por
cada examendela
vista para diagnosticar
y tratar problemas
oftalmoldgicos.

Coseguro del 35% por
una prueba anual de
deteccion de
glaucoma.

Coseguro del 35% por
un par de anteojos o
lentes de contacto
después de una cirugia
de cataratas.
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i Atencion de la vista (continuacion)
Los beneficios adicionales incluyen:

Examenes de la vista de rutina:

1 examen por afio. Los examenes de
la vista de rutina incluyen una
evaluacion para determinar la
necesidad de lentes correctivos,
como anteojos o lentes de contacto.
Esto también puede incluir
refracciones oculares realizadas por
enfermeros practicantes.

Anteojos (lentes y marcos): 1 par por
ano.

Lentes de anteojos: 1 par por afio.
Marcos de anteojos: 1 par por afio.
Lentes de contacto: 12 pares por
afo.
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Dentro de lared

Copago de $0 por cada
consulta de examen de
la vista de rutina.

Monto maximo de
cobertura del plan de
$150 al afio para todos
los lentes y accesorios
no cubiertos por
Medicare dentroy
fuera de la red.

Copago de $0 para
anteojos de rutina.

Copago de $0 para
lentes de anteojos de
rutina.

Copago de $0 para
marcos de anteojos de
rutina.

Copago de $0 para
lentes de contacto de
rutina.

Fueradelared

Coseguro del 35% por
cada consulta de
examen de la vista de
rutina.

Monto maximo de
cobertura del plan de
$150 al afio para todos
los lentes y accesorios
no cubiertos por
Medicare dentroy
fuera de la red.

Coseguro del 35% para
anteojos de rutina.

Coseguro del 35% para
lentes de anteojos de
rutina.

Coseguro del 35% para
marcos de anteojos de
rutina.

Coseguro del 35% para
lentes de contacto de
rutina.
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Servicio cubierto

Lo que le corresponde pagar

Dentro de lared Fueradelared

i Consulta preventiva Bienvenido a
Medicare

Nuestro plan cubre la consulta

La consulta incluye una revision de su
salud, como asi también educaciony
asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita (incluidas
ciertas pruebas de deteccion e
inyecciones [0 vacunas]), y remisiones a
otro tipo de atencion si fuera necesario.

Importante: Cubrimos la consulta
preventiva Bienvenido a Medicare solo
dentro de los primeros 12 meses de
tener la Parte B de Medicare. Cuando
solicite la cita, informele al personal del
consultorio de su médico que quiere
programar su consulta preventiva
Bienvenido a Medicare.

preventiva Unica Bienvenido a Medicare.

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible parala
consulta preventiva
Bienvenido a Medicare.

Coseguro del 35% para
la consulta preventiva
Bienvenido a Medicare.

* Servicios de emergencia y atencion
de urgencia en todo el mundo

Los beneficios incluyen:

e Atencidn de emergencia

e Atencion de urgencia

e Servicios de transporte para
atencion de emergencia/urgencia

* Los servicios no se tienen en cuenta
para el monto maximo que paga de su
bolsillo.

Monto maximo de cobertura de beneficios del
plan de $5,000 por afio para el beneficio en todo
el mundo.

Copago de $0 por cada consulta de atencion de
emergencia fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

Copago de $0 por cada consulta de atencion de
urgencia fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

Copago de $0 por cada servicio de transporte de
atencion de emergencia/urgencia fuera de los
Estados Unidos y sus territorios.




Evidencia de cobertura de BSW SeniorCare Advantage (PPO) para 2026 134
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde

pagar)

SECCION 3  Servicios que no estan cubiertos por el plan (exclusiones)

Esta seccion le informa qué servicios estan excluidos de la cobertura de Medicarey, por lo
tanto, no cubre el plan.

En la tabla siguiente, figuran los servicios y articulos que no estan cubiertos en ningln caso o
que solo lo estan en condiciones especificas.

Si usted obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagarlos por su cuenta,
salvo determinadas circunstancias que se enumeran a continuacion. Incluso si recibe los
servicios excluidos en una sala de emergencia, igualmente no se cubriran y nuestro plan no
los pagara. La Unica excepcion es si se apela el servicio y se decide en la apelacidn que se
trata de un servicio médico que deberia haberse pagado o cubierto debido a su situacion
especifica. (Para obtener informacion sobre cdmo apelar una decisiéon que tomamos sobre no
prestar cobertura para un servicio médico, consulte la Seccidn 5.3 del Capitulo 9).

Servicios que no estan cubiertos por  Cubiertos unicamente en condiciones

Medicare especificas

Acupuntura Disponible para personas con dolor lumbar
crénico en determinadas circunstancias.

Cirugia o procedimientos estéticos Cubiertos en caso de lesion accidental o para
mejorar el funcionamiento de una extremidad
malformada.

Se cubren todas las etapas de reconstruccion de
mamas después de una mastectomia, como asi
también la de la mama no afectada para producir
una apariencia simétrica.

Cuidado asistencial Sin cobertura en ninguna circunstancia.

El cuidado asistencial es aquel cuidado
personal que no requiere la atencion
continua de personal médico o
paramédico capacitado, por ejemplo,
ayuda con las actividades de la vida
cotidiana, como banarse o vestirse.
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Servicios que no estan cubiertos por

Cubiertos unicamente en condiciones

Medicare

Procedimientos, equipos y
medicamentos médicos y quirurgicos
experimentales

Los productosy los procedimientos
experimentales son aquellos que
Original Medicare determina que,
generalmente, no son aceptados por la
comunidad médica.

especificas

Pueden estar cubiertos por Original Medicare en
el marco de un estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare o por nuestro plan.

(Consulte la Seccion 5 del Capitulo 3 para
obtener mas informacion sobre los estudios de
investigacion clinica).

Honorarios cobrados por el cuidado
de sus familiares directos o
miembros de su hogar

Sin cobertura en ninguna circunstancia.

Cuidados de enfermeria a tiempo
completo en su domicilio

Sin cobertura en ninguna circunstancia.

Comidas a domicilio

Sin cobertura en ninguna circunstancia.

Servicios de empleada doméstica
incluyendo ayuda basica en el hogar,
tal como tareas domésticas sencillas
o preparacion de comidas livianas

Sin cobertura en ninguna circunstancia.

Servicios de naturopatia (utiliza
tratamientos naturales o
alternativos)

Sin cobertura en ninguna circunstancia.

Zapatos ortopédicos o dispositivos
de apoyo para los pies

Zapatos que forman parte de una pierna
ortopédica y estan incluidos en el costo de la
pierna. Zapatos ortopédicos o terapéuticos para
personas con enfermedad de pie diabético.

Articulos personales en su habitacion
en un hospital o centro de atencion
de enfermeria especializada, como
un teléfono o un televisor

Sin cobertura en ninguna circunstancia.

Habitacion privada en un hospital

Se cubre Unicamente cuando es médicamente
necesario.

Reversion de procedimientos de
esterilizacion o suministros
anticonceptivos no recetados

Sin cobertura en ninguna circunstancia.

135




Evidencia de cobertura de BSW SeniorCare Advantage (PPO) para 2026 136
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde

pagar)

Servicios que no estan cubiertos por  Cubiertos unicamente en condiciones

Medicare especificas

Atencion quiropractica de rutina Se cubre la manipulacion manual de la columna
para corregir una subluxacion.

Queratotomia radial, cirugia LASIKy | Sin cobertura en ninguna circunstancia.
otras ayudas para la vision deficiente

Cuidado de los pies de rutina Cierta cobertura limitada segun las pautas de
Medicare (por ejemplo, si padece diabetes).

Servicios considerados no razonables | Sin cobertura en ninguna circunstancia.
y necesarios, segun las normas de
Original Medicare

Exclusiones adicionales:

e Servicios prestados a veteranos en instalaciones de Asuntos de Veteranos (Veterans
Affairs, VA). Sin embargo, cuando se reciben servicios de emergencia en un hospital de
VAy el costo compartido de VA es mayor que el costo compartido de nuestro plan,
reembolsaremos a los veteranos la diferencia. Los miembros siguen siendo
responsables de nuestros montos de costo compartido.

e Lacobertura para medicamentos se limita a los medicamentos recetados u ordenados
por un proveedor y utilizados por el suscriptor mientras esta en el hospital. No se
cubren los medicamentos para llevar al domicilio, salvo en la medida en que los cubra
Medicare, como los medicamentos contra las nduseas después de la quimioterapia.

e Examenes fisicos e informes para cualquier fin que no sea la atencion médica
necesaria, como empleo, licencias, seguros, estudios o viajes.

e Servicios cuyo reembolso estaria disponible para un Suscriptor por la atencién de una
lesion o enfermedad ocupacional en circunstancias cubiertas por cualquier ley de
responsabilidad del empleador.

e Pruebas psicoldgicas o de otro tipo no necesarias desde el punto de vista médico con
fines educativos o de desarrollo.

e Salvo que la ley exija lo contrario, Baylor Scott & White Health Plan no pagara a ningin
proveedor ni reembolsara al Suscriptor por ningln servicio cubierto por el cual el
Suscriptor no tendria obligacidon de pagar en ausencia de cobertura en virtud de este
acuerdo.

e Tratamiento de heridas o enfermedades de guerra.

e Los servicios arriba indicados que no estén cubiertos seguiran sin estarlo aunque se
reciban en un centro de emergencias.
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Ayudas artificiales, aparatos correctores y suministros médicos, como baterias,
preservativos, apdsitos, jeringas, dentaduras postizas, audifonos, anteojos y lentes
correctoras (salvo que se especifique en el Capitulo 4).

Costos o gastos relacionados con la cumplimentacion o copia de formularios médicos
o de otro tipo.

Seguro dental: exclusiones

. Los servicios que no sean necesarios desde el punto de vista odontolégico, los que no

cumplan los estandares de atencidn generalmente aceptados para el tratamiento de la
afeccion odontoldgica concreta o los que consideremos de caracter experimental.

. Servicios por los que usted no tendria que pagar en ausencia de seguro dental.

. Servicios o suministros recibidos por usted antes de que comience el seguro dental de

€Sa persona.

. Servicios que son principalmente estéticos.

5. Servicios que no son prestados ni recetados por un dentista, excepto aquellos servicios

prestados por un higienista dental con licencia, los cuales son supervisados y
facturados por un dentista y que son para la eliminacion del sarro y el pulido de los
dientes.

. Servicios o aparatos que restauran o alteran la oclusién o la dimension vertical.

. Restauracion de la estructura dental dafiada por desgaste, abrasion o erosion, a menos

que sea causada por una enfermedad.

. Restauraciones o aparatos utilizados con fines de ferulizacién periodontal.

9. Asesoramiento o instruccion sobre higiene bucal, control de la placa, nutricién y tabaco.

10.

11.

12.
13.

Suministros o dispositivos personales, incluidos, entre otros: irrigadores bucales,
cepillos de dientes o hilo dental.

Decoracidn, personalizacion o incrustacion de cualquier diente, dispositivo, aparato,
corona u otro trabajo odontologico.

Faltar a las citas.

Servicios cubiertos por cualquier ley de compensacion laboral o enfermedad laboral.

14. Servicios cubiertos en virtud de las leyes de responsabilidad civil de algiin empleador.

15.

Servicios que el empleador de la persona que reciba dichos servicios no tiene la
obligacion de pagar.

16. Servicios prestados en un centro administrado por el titular de la pdliza, sindicato

laboral, asociacidon de beneficio mutuo u hospital de VA.

17. Servicios cubiertos por otras coberturas proporcionadas por el titular de la pdliza.

18. Restauraciones temporales o provisionales.
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19.
20.
21.
22.

23.

24.

25.
26.

27.

28.
29.
30.
31.
32.

33.
34.
35.

36.

37.
38.
39.

pagar)

Aparatos temporales o provisionales.
Medicamentos con receta.
Servicios para los que la documentacion presentada indica un mal prondstico.

Servicios, en la medida en que estos o sus beneficios estén disponibles en virtud de un
plan gubernamental. Esta exclusion se aplicara tanto si la persona que recibe los
servicios esta inscrita en el Plan gubernamental como si no. No excluiremos el pago de
beneficios por dichos servicios si el Plan gubernamental exige que se pague primero el
seguro dental de la Pdliza colectiva.

Lo siguiente, cuando lo cobre el odontdlogo por separado: cumplimentacion del
formulario de reclamacidn; control de infecciones, como guantes, mascarillas y
esterilizacion de suministros; o anestesia local, sedacion consciente no intravenosa o
analgesia, como 6xido nitroso.

Los servicios odontoldgicos derivados de lesiones accidentales de los dientes y las
estructuras de soporte, excepto las lesiones de los dientes debidas a la masticacién o
mordedura de alimentos.

Pruebas de susceptibilidad a la caries.

Vitalidad pulpar, fotografias de diagndstico y estudios bacteriolégicos para la
determinacion de agentes bacteriolégicos.

Toma'y preparacion de muestras genéticas para su analisis en laboratorio y
elaboracion del informe correspondiente.

Sellantes o reparaciones de sellante.

Mantenedores de espacio.

Tratamiento paliativo de emergencia para aliviar el dolor de muelas.

Accesorios de precision, excepto cuando estén relacionados con protesis de implantes.

Ajuste de una dentadura postiza realizada dentro de los 6 meses de su colocacion, por
parte del mismo dentista que la coloco.

Ajustes oclusales.
Aparatos fijos y removibles para la correccion de habitos nocivos.

Aparatos o tratamientos para el bruxismo (rechinar los dientes), incluidos, entre otros,
protectores oclusales y protectores nocturnos.

Diagndstico y tratamiento de trastornos de la articulacion temporomandibular
(temporomandibular joint, TMJ) e imagenes de diagndstico por haz cdnico.

Servicios o aparatos de ortodoncia.
Reparacidn o sustitucion de un dispositivo de ortodoncia.

Duplicado de proétesis o aparatos.
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40. Sustitucion de un aparato, corona colada o dentadura postiza que se hayan perdido o
hayan sido robados.

41. Imagenes fotograficas intra y extraorales.

42. Tratamientos con flior.
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CAPITULO 5:
Como utilizar la cobertura del plan para los
medicamentos de la Parte D

SECCION1 Normas basicas de la cobertura para medicamentos de la
Parte D de nuestro plan

Consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 para conocer los beneficios de
medicamentos de la Parte B de Medicare y los beneficios de medicamentos de hospicio.

Por lo general, nuestro plan cubrirad sus medicamentos siempre que siga estas normas:

e Debe tener un proveedor (un médico, odontdlogo u otra persona autorizada a dar
recetas) que le haga una receta valida segun la legislacion estatal aplicable.

e Su persona autorizada a dar recetas no debe figurar en las Listas de exclusiones o
preclusiones de Medicare.

e Porlo general, debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos
con receta (consulte la Seccidn 2) o puede hacerlo a través del servicio de pedido por
correo de nuestro plan.

e Sumedicamento debe figurar en la Lista de medicamentos de nuestro plan (consulte
la Seccion 3).

e Su medicamento se debe utilizar para una indicacion médicamente aceptada. Una
“indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado
por la FDA o avalado por ciertas referencias. (Para obtener mas informacién sobre
cdmo obtener una indicacion médicamente aceptada, consulte la Seccion 3).

e Esposible que su medicamento requiera aprobacion previa de nuestro plan en
funcion de determinados criterios para aceptar la cobertura. (Para obtener mas
informacion, consulte la Seccion 4).
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SECCION2 Obtenga sus medicamentos con receta en una farmacia de la
red o a través del servicio de pedido por correo de nuestro
plan

En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta se cubren solamente si los obtiene
en las farmacias de la red del plan. (Para obtener mas informacion sobre cuando cubrimos
medicamentos con receta obtenidos en farmacias fuera de la red, consulte la Seccidon 2.4).

Una farmacia de la red es aquella que ha celebrado un contrato con el plan para proporcionar
los medicamentos cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” hace referencia a todos
los medicamentos de la Parte D que figuren en la Lista de medicamentos del plan.

Seccion 2.1 Farmacias de la red
Encontrar una farmacia de lared en su area

Para encontrar una farmacia de la red, consulte el Directorio de farmacias, visite nuestro
sitio web (BSWHealthPlan.com/Medicare) o llame a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de la red. Algunas farmacias de la red ofrecen un costo
compartido preferido, que puede ser inferior al costo compartido de una farmacia que ofrece
un costo compartido estandar. El Directorio de farmacias le indicara qué farmacias de la red
ofrecen un costo compartido preferido. Pdngase en contacto con nosotros para obtener mas
informacion sobre cémo pueden variar los costos que paga de su bolsillo en funcion de los
distintos medicamentos.

Si su farmacia deja de estar en lared

Si la farmacia que usa deja de formar parte de la red de nuestro plan, debera buscar una
nueva farmacia de la red. Si la farmacia que usa sigue perteneciendo a la red, pero ya no
ofrece el costo compartido preferido, puede cambiar a otra red o farmacia preferida, si esta
disponible. Para encontrar otra farmacia en su area, llame a Servicio al Cliente al
1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o busque en el Directorio de
farmacias. También puede encontrar informacion en nuestro sitio web, en
BSWHealthPlan.com/Medicare.


https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx
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Farmacias especializadas

Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en una farmacia especializada. Las
farmacias especializadas incluyen lo siguiente:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusién a domicilio.

e Farmacias que proveen medicamentos para las personas que residen en un centro de
atencion a largo plazo (Long-Term Care, LTC). Generalmente, un centro de LTC (como
un centro de cuidados) tiene su propia farmacia. Si tiene problemas para obtener los
medicamentos de la Parte D en un centro de LTC, llame a Servicio al Cliente al
1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

e Farmacias que prestan servicio al Servicio de Salud para la Poblacién Indigena
Estadounidense / Programa de Salud Indigena Tribal / Urbano (no disponible en
Puerto Rico). Salvo en caso de emergencia, solo los nativos americanos o los nativos
de Alaska tienen acceso a estas farmacias de nuestra red.

e Farmacias que proveen medicamentos que estan limitados por la FDA para ciertos
lugares o que requieren un manejo especial, la coordinacién del proveedor o el
aprendizaje sobre el uso. Para encontrar una farmacia especializada, busque en el
Directorio de farmacias (BSWHealthPlan.com/Medicare) o llame a Servicio al Cliente al
1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 2.2 Servicio de pedido por correo de nuestro plan

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro para
hasta 90 dias.

Para obtener informacion sobre como surtir sus recetas por correo, llame a Servicio al Cliente
de BSW SeniorCare Advantage (PPO) o visite nuestro sitio web, en
BSWHealthPlan.com/Medicare.

Por lo general, el pedido a la farmacia que brinda el servicio de pedido por correo se le
entregara en 14 dias como maximo. Nuestra farmacia de pedido por correo se comunicara
con usted si habra una demora prolongada en la entrega de sus medicamentos.

Nuevas recetas que la farmacia obtiene directamente del consultorio de su
médico.

Después de recibir una nueva receta de un proveedor de atencion médica, la farmacia
se pondra en contacto con usted para ver si desea que le surta el medicamento
inmediatamente o mas adelante. Es importante que responda cada vez que la
farmacia se comunique con usted, para informarles si enviar, retrasar o suspender la
nueva receta.
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Resurtidos de medicamentos con receta de pedido por correo. Para resurtir,
comuniquese con su farmacia 21 dias antes de que se agote su medicamento con
receta actual para asegurarse de que su proximo pedido le sea enviado a tiempo.

Seccion 2.3 Como obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Cuando obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, su costo compartido puede
ser menor. Nuestro plan ofrece 2 formas de obtener un suministro a largo plazo (también
denominado “suministro extendido”) de medicamentos de mantenimiento en la Lista de
medicamentos del plan. (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que usted toma
con regularidad para una afeccion crénica o a largo plazo).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a
largo plazo de medicamentos de mantenimiento (que ofrecen un costo compartido
preferido) por un monto de costo compartido menor. Es posible que otras farmacias
minoristas no acepten los montos de costos compartidos mas bajos. En este caso,
usted debera abonar la diferencia de precio. En el Directorio de farmacias, en
BSWHealthPlan.com/Medicare, se detallan las farmacias de la red que proporcionan
suministros a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar
a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
obtener mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro
programa de pedido por correo. Para obtener mas informacion, consulte la
Seccién 2.2.

Seccion 2.4 Como utilizar una farmacia que no pertenece a la red de nuestro plan

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red
solamente si usted no puede utilizar una farmacia de la red. También contamos con
farmacias de la red fuera del area de servicio, en las que puede obtener los medicamentos
con receta como miembro de nuestro plan. Primero consulte con Servicio al Cliente
llamando al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para averiguar si
hay alguna farmacia de la red cerca.

Cubrimos los medicamentos con receta que obtenga en una farmacia fuera de la red en estas
circunstancias:

» Elmedicamento se receta para una urgencia o emergencia médica.

e Usted no puede obtener un medicamento cubierto en un momento de necesidad
porque no hay farmacias de la red abiertas las 24 horas a una distancia razonable en
automovil.
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o Lareceta médica es para un medicamento que no esta en existencia en una farmacia
minorista o de pedido por correo de la red accesible (incluidos medicamentos Gnicos
y de alto costo).

Si tiene que acudir a una farmacia fuera de la red, por lo general tendra que pagar el costo
total (en lugar de su parte del costo normal) en el momento de obtener el medicamento.
Puede solicitarnos que le reembolsemos la parte que nos corresponde del costo. (Consulte la
Seccion 2 del Capitulo 7 para obtener informacion sobre cdmo solicitar un reembolso al
plan). Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la
farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia de la red.

SECCION3 Sus medicamentos deben estar en la Lista de medicamentos
del plan

Seccion 3.1 La Lista de medicamentos indica qué medicamentos de la Parte D estan
cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (formulario). En esta Evidencia de
cobertura, la denominamos la Lista de medicamentos.

El plan, con la colaboracion de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de la
lista. La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por este.

La Lista de medicamentos solo muestra los que estan cubiertos por la Parte D de Medicare.

Por lo general, cubrimos los medicamentos de la Lista de medicamentos de nuestro plan
siempre y cuando usted siga las otras normas de cobertura explicadas en este capitulo y el
medicamento se use para una indicacion médicamente aceptada. Una indicacion
médicamente aceptada es el uso del medicamento que esté en una de estas condiciones:

e Aprobado por la FDA para el diagndstico o la afeccion para la cual se receta.

e O bien, avalado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service
Drug Information y el Sistema de Informacion DRUGDEX de Micromedex.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricosy
productos bioldgicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende bajo un nombre de
marca registrada propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biolégicos son
farmacos mas complejos que los medicamentos tipicos. En la Lista de medicamentos,
cuando nos referimos a “medicamentos”, puede tratarse de un medicamento o de un
producto bioldgico.
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Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Los productos bioldgicos poseen alternativas que se
denominan “biosimilares”. Por lo general, los genéricos y los biosimilares funcionan tan bien
como el medicamento de marca o el producto bioldgico, y suelen costar menos. Hay
medicamentos genéricos sustitutos disponibles para muchos medicamentos de marcay
alternativas biosimilares para algunos productos bioldgicos originales. Algunos biosimilares
son intercambiables y, en funcidn de las leyes estatales, pueden sustituirse por el producto
bioldgico original en la farmacia sin necesidad de contar con una receta nueva, al igual que
los medicamentos genéricos pueden sustituirse por medicamentos de marca.

Para conocer las definiciones de los tipos de medicamentos que pueden incluirse en la Lista
de medicamentos, consulte el Capitulo 12.

Medicamentos que no se incluyen en la Lista de medicamentos
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.
e Enalgunos casos, la ley no permite que ninglin plan de Medicare cubra ciertos tipos

de medicamentos. (Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 7).

e En otros casos, hemos decidido no incluir en la Lista de medicamentos un
medicamento en particular.

e Enalgunos casos, puede que sea capaz de obtener un medicamento que no se
encuentre en la Lista de medicamentos. (Para obtener mas informacidn, consulte el
Capitulo 9).

Seccion 3.2 Hay 5 niveles de costo compartido para los medicamentos incluidos en la
Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los 5
niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel, mayor sera el costo que
usted debera pagar por el medicamento:

e Nivel 1 - Genéricos preferidos (nivel mas bajo de costo compartido)
e Nivel 2 - Genéricos
e Nivel 3 - De marca preferida

e Nivel 4 - Medicamentos no preferidos

e Nivel 5 - De especialidad (nivel mas alto de costo compartido)
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Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos del plan. En el Capitulo 6, se incluye el monto que usted debe pagar por los
medicamentos en cada nivel de costo compartido.

Seccion3.3  Como averiguar si un medicamento especifico esta en la Lista de
medicamentos

Para averiguar si un medicamento especifico esta en la Lista de medicamentos, existen las
siguientes opciones:

e Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos electronicamente.

e Visite el sitio web del plan (BSWHealthPlan.com/Medicare). La Lista de medicamentos
en el sitio web siempre es la mas actualizada.

e Llame a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para saber si un medicamento en particular esta incluido en la Lista de medicamentos
del plan o para pedir una copia de la lista.

e Utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan (myBSWHealth.com)
para buscar medicamentos en la Lista de medicamentos a fin de obtener una
estimacion de lo que pagara y ver si hay medicamentos alternativos en la Lista de
medicamentos que podrian tratar la misma afeccion. También puede llamar a Servicio
al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION4 Medicamentos con restricciones de cobertura

Seccion 4.1 Por qué algunos medicamentos tienen restricciones

En el caso de determinados medicamentos con receta, existen normas especiales que limitan
cdmo y cuando los cubre nuestro plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos cred estas
normas para alentarlos a usted y a su proveedor a utilizar los medicamentos de las formas
mas eficaces. Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que
usted esté tomando o desee tomar, consulte la Lista de medicamentos.

Si un medicamento seguro y de bajo costo funciona médicamente tan bien como uno de
mayor costo, las normas del plan estan destinadas a alentarlos a usted y a su proveedor a
usar esa opcion mas econémica.

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra
Lista de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir en
funcion de la concentracion, la cantidad o la presentacion del medicamento recetado por su
proveedor de atencién médica, y se pueden aplicar diferentes restricciones o costos
compartidos a las distintas versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg en comparacion
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con 100 mg, uno por dia en comparacion con 2 por dia, comprimidos en comparacion con
liquido).

Seccion 4.2 Tipos de restricciones

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor deben seguir pasos adicionales para que cubramos el medicamento.
Comuniquese con Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) para obtener informacion sobre qué pueden hacer usted o su proveedor para obtener
cobertura para el medicamento. Si desea pedirnos que eliminemos la restriccion, tiene
que usar el proceso de decisiones de cobertura para solicitarnos una excepcion.
Podemos estar o no de acuerdo en eliminar la restriccion (consulte el Capitulo 9).

Obtener la autorizacion del plan por adelantado

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la autorizacion del
plan en funcion de criterios especificos antes de que aceptemos cubrir el medicamento. Esto
se denomina autorizacion previa. Y se hace para garantizar la seguridad de la medicaciény
orientar el uso adecuado de ciertos medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible
que nuestro plan no cubra su medicamento. Los criterios de autorizacion previa del plan
pueden consultarse [lamando a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) o en nuestro sitio web BSWHealthPlan.com/Medicare.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito lo anima a probar medicamentos menos costosos, pero normalmente igual de
eficaces, antes de que nuestro plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el
medicamento Ay el medicamento B tratan la misma afeccion y el medicamento A es menos
costoso, el plan puede requerir que pruebe el medicamento A primero. Si el medicamento A
no le funciona, nuestro plan cubrira entonces el medicamento B. Este requisito de probar
primero un medicamento diferente se denomina tratamiento escalonado. Los criterios de
tratamiento escalonado del plan pueden consultarse llamando a Servicio al Cliente al
1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o en nuestro sitio web
BSWHealthPlan.com/Medicare.

Limites de cantidad

Para determinados medicamentos, limitamos la cantidad que puede obtener cada vez que
surte su receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar un solo comprimido
al dia de un determinado medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta a un
maximo de un comprimido al dia.
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SECCION5 Qué puede hacer si uno de sus medicamentos no esta cubierto
como usted quisiera

Hay situaciones en las que un medicamento con receta que toma, o uno que usted y su
proveedor consideran que deberia tomar, no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos
o tiene restricciones. Por ejemplo:

e Elmedicamento podria no estar cubierto en absoluto. O puede que esté cubierta una
version genérica del medicamento, pero no la version de marca que usted quiere
tomar.

e Elmedicamento esta cubierto, pero existen normas o restricciones adicionales en la
cobertura.

e Elmedicamento esta en un nivel de costo compartido que hace que su costo sea mas
alto de lo que cree que deberia ser.

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que hace que sus costos sean
mas altos de lo que cree que deberian ser, consulte la Seccion 5.1 para obtener
informacion sobre lo que puede hacer.

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o esta restringido, estas son
algunas opciones que tiene:

e Puede obtener un suministro temporal del medicamento.
e Puede cambiar a otro medicamento.

e Puede solicitar una excepcion y pedirle al plan que cubra el medicamento o que
elimine las restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, nuestro plan debera proporcionar un suministro temporal
de un medicamento que usted ya se esta tomando. Este suministro temporal le da tiempo
para consultar con su proveedor acerca del cambio.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que toma ya no debe estar
en la Lista de medicamentos de nuestro plan O tiene actualmente algun tipo de
restriccion.

e Sies miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento
durante los primeros 90 dias de su membresia en nuestro plan.
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e Siestuvo en nuestro plan el aiio pasado, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal sera para un maximo de 30 dias. Si su receta esta indicada
para menos dias, permitiremos que realice multiples resurtidos por un maximo de
30 dias del medicamento. El medicamento con receta debe obtenerse en una farmacia
de lared. (Tenga en cuenta que una farmacia de atencion a largo plazo puede
proporcionarle el medicamento en menores cantidades por vez para evitar el uso
indebido).

e Para los que hayan sido miembros de nuestro plan por mas de 90 dias y vivan en
un centro de atencion a largo plazo, y necesiten un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia para 31 dias de un medicamento particular,
0 menos si su receta esta indicada para menos dias. Esto es complementario al
suministro temporal mencionado anteriormente.

e Losresurtidos de transicion se proporcionan a los miembros que experimentan
un cambio en el nivel de atencion, como el cambio de un entorno de tratamiento a
otro (por ejemplo, del alta de un hospital a un centro de atencion a largo plazo).
Visite nuestro sitio web para obtener mas detalles.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, comuniquese con Servicio al Cliente al
1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711).

En el periodo durante el cual esté utilizando el suministro temporal de un medicamento,
debe hablar con su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro
temporal. Tiene 2 opciones:

Opcion 1. Puede cambiar a otro medicamento

Hable con su proveedor para saber si un medicamento diferente cubierto por nuestro plan
puede funcionar igual de bien para usted. Comuniquese con Servicio al Cliente al
1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para pedir una lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion. Esta lista puede ayudar a su
proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda ser adecuado para usted.

Opcion 2. Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion y cubra el
medicamento en la forma en que usted desearia que estuviera cubierto. Si su proveedor
dice que usted tiene razones médicas que justifican que nos pida una excepcion, su
proveedor puede ayudarlo a solicitarla. Por ejemplo, usted puede pedirle al plan que cubra
un medicamento, aunque no esté en la Lista de medicamentos del plan. O puede pedirle al
plan que haga una excepcidn y cubra el medicamento sin restricciones.
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Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, consulte la Seccion 6.4 del
Capitulo 9 para averiguar qué hacer. También se indican los procedimientos y plazos
establecidos por Medicare para asegurarse de que su solicitud se maneje de forma inmediata
y justa.

Seccion 5.1 Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de costo
compartido que usted considera demasiado alto

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera demasiado
alto, a continuacion se indica qué puede hacer:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera demasiado
alto, hable con su proveedor. Puede haber otro medicamento en un nivel inferior de costo
compartido que funcione igual de bien para usted. Comuniquese con Servicio al Cliente al
1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para pedir una lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion. Esta lista puede ayudar a su
proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda ser adecuado para usted.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion en el nivel de
costo compartido para que pague menos por el medicamento. Si su proveedor dice que
usted tiene razones médicas que justifican que nos pida una excepcion, su proveedor puede
ayudarlo a solicitar una excepcion a la norma.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, consulte la Seccion 6.4 del
Capitulo 9 para saber qué hacer. También se indican los procedimientos y plazos
establecidos por Medicare para asegurarse de que su solicitud se maneje de forma inmediata
y justa.

Los medicamentos de especialidad de Nivel 5 no son elegibles para este tipo de excepcion.
No disminuimos el monto de costo compartido para los medicamentos en este nivel.

SECCION 6 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos tienen lugar al comienzo de
cada ano (1 de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan puede realizar algunos cambios
en la Lista de medicamentos. Por ejemplo, el plan podria hacer lo siguiente:

e Agregar o retirar medicamentos de la Lista de medicamentos.
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Pasar un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.
Agregar o quitar una restriccion respecto de la cobertura de un medicamento.
Sustituir un medicamento de marca por una version genérica.

Sustituir un producto bioldgico original por una version biosimilar
intercambiable del producto biolégico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos
del plan.

Informacion sobre los cambios en la cobertura para medicamentos

Cuando se realizan cambios en la Lista de medicamentos, publicamos informacion en
nuestro sitio web sobre esos cambios. También actualizamos nuestra Lista de medicamentos
en linea con regularidad. En ocasiones, recibira un aviso directo si se hacen cambios en un
medicamento que toma.

Cambios en la cobertura para medicamentos que lo afectan durante este afo del plan

Agregar nuevos medicamentos a la Lista de medicamentos e inmediatamente
eliminar o realizar cambios a un medicamento similar de la lista.

o Cuando se agregue una nueva version de un medicamento a la Lista de
medicamentos, podemos eliminar inmediatamente un medicamento similar
de la lista, pasarlo a otro nivel de costo compartido, agregarle nuevas
restricciones, o ambas. La nueva version del medicamento estara en el mismo
nivel de costo compartido o en uno mas bajo y con las mismas restricciones o
menos.

o Realizaremos estos cambios inmediatos solo cuando agreguemos una nueva
version genérica de un medicamento de marca o determinadas versiones
biosimilares nuevas de un producto bioldgico original que ya se encuentra en
la Lista de medicamentos.

o Realizaremos los cambios de inmediato y se los informaremos mas adelante,
aunque usted tome el medicamento que eliminamos o sometemos a los
cambios. Si toma el medicamento similar en el momento en que realicemos el
cambio, le informaremos sobre cualquier cambio especifico que realicemos.

Agregar medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminar o realizar cambios a
un medicamento similar de la lista.

o Cuando se agregue otra version de un medicamento a la Lista de
medicamentos, podemos eliminar un medicamento similar de la lista, pasarlo
a otro nivel de costo compartido, agregarle nuevas restricciones, o ambas. La
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version del medicamento que agreguemos estara en el mismo nivel de costo
compartido o en uno mas bajo y con las mismas restricciones o menos.

o Realizaremos estos cambios solo cuando agreguemos una nueva version
genérica de un medicamento de marca o determinadas versiones biosimilares
nuevas de un producto bioldgico original que ya se encuentra en la Lista de
medicamentos.

o Leinformaremos como minimo 30 dias antes de realizar el cambio, o bien le
informaremos sobre el cambio y cubriremos un suministro para 30 dias de la
version del medicamento que esté tomando.

¢ Eliminar medicamentos no seguros y otros medicamentos de la Lista de
medicamentos que se retiran del mercado.

o Aveces, un medicamento puede ser considerado inseguro o retirado del
mercado por otra razon. Si esto ocurre, eliminaremos inmediatamente el
medicamento de la Lista de medicamentos. Si usted toma ese medicamento, le
informaremos después de realizar el cambio.

¢ Realizar otros cambios sobre los medicamentos de la Lista de medicamentos.

o Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que usted esté
tomando una vez que el aino haya comenzado. Por ejemplo, podemos realizar
cambios en funcidn de advertencias de la FDA en los envases o de nuevas
pautas clinicas reconocidas por Medicare.

o Leinformaremos como minimo 30 dias antes de realizar estos cambios, o bien
le informaremos sobre el cambio y cubriremos un suministro adicional para
30 dias del medicamento que esté tomando.

Si realizamos alguno de estos cambios a cualquiera de los medicamentos que usted esta
tomando, hable con su persona autorizada a dar recetas sobre las opciones mas adecuadas
para usted, que incluyen cambiar por otro medicamento para tratar su afeccion, o solicitar
una decision de cobertura para satisfacer cualquier restriccion nueva sobre el medicamento
que esté tomando. Usted o la persona autorizada a dar recetas pueden solicitarnos una
excepcion para que continuemos cubriendo el medicamento o la version del medicamento
que esta tomando. Para obtener mas informacion sobre cémo solicitar una decision de
cobertura, incluida una excepcidn, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de medicamentos que no lo afectaran durante este afio del plan

Podemos realizar algunos cambios en la Lista de medicamentos que no se encuentran
descritos con anterioridad. En estos casos, el cambio no se aplicara a usted si se encuentra
tomando el medicamento cuando se realiza el cambio; sin embargo, estos cambios
probablemente le afectaran a partir del 1 de enero del siguiente afio del plan si permanece en
este.
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En general, los cambios en la Lista de medicamentos que no lo afectaran durante el afio del
plan actual son los siguientes:

e Colocamos su medicamento en un nivel superior de costo compartido.
e Imponemos una nueva restriccion respecto del uso de su medicamento.

e Retiramos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si cualquiera de estos cambios ocurre con un medicamento que usted tome (con excepcion
de un retiro del mercado, el reemplazo de un medicamento de marca por un medicamento
genérico u otro cambio mencionado en las secciones anteriores), el cambio no afectara su
uso ni lo que pague como su parte del costo compartido hasta el 1 de enero del afio
siguiente.

No le informaremos de este tipo de cambios de forma directa durante el afio del plan actual.
Tendra que consultar la Lista de medicamentos para el proximo afio del plan (cuando la lista
se encuentre disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para ver si existe algin
cambio en los medicamentos que toma que lo afectara durante el préximo afio del plan.

SECCION 7 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Algunos tipos de medicamentos con receta estan excluidos. Esto significa que Medicare no
paga estos medicamentos.

Si recibe algin medicamento que esté excluido, debera pagarlo usted mismo. Si presenta
una apelacion y se determina que el medicamento solicitado no se encuentra excluido bajo la
Parte D, lo pagaremos o lo cubriremos. (Para obtener informacidn sobre como apelar una
decision, consulte el Capitulo 9).

A continuacion se indican 3 normas generales sobre los medicamentos que los planes de
medicamentos de Medicare no cubriran en virtud de la Parte D:

e Lacobertura para medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede incluir un
medicamento que pudiera estar cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare.

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

e Nuestro plan no puede cubrir el uso para una indicacion no autorizada de un
medicamento que no esté avalado por ciertas referencias, como American Hospital
Formulary Service Drug Information y el Sistema de Informacién DRUGDEX de
Micromedex. Uso para una indicacién no autorizada es cualquier uso distinto al
indicado en la etiqueta de un medicamento aprobado por la FDA.
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Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes
de medicamentos de Medicare:

e Medicamentos sin receta (también denominados “medicamentos de venta libre”).
e Medicamentos utilizados para favorecer la fertilidad.
e Medicamentos utilizados para aliviar los sintomas de la tos o el resfriado.

e Medicamentos utilizados con fines estéticos o para favorecer el crecimiento del
cabello.

e Vitaminasy productos minerales de venta con receta, excepto vitaminas prenatalesy
preparados de fluor.

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncidn sexual o eréctil.

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida o el aumento
de peso.

e Medicamentos para pacientes externos cuyo fabricante exija como condicion de venta
que los examenes o los servicios de supervision asociados se compren solo al
fabricante.

Si recibe Ayuda adicional para pagar sus medicamentos con receta, la Ayuda adicional no
pagara los medicamentos que normalmente no cubre. Si tiene una cobertura para
medicamentos a través de Medicaid, el programa Medicaid de su estado puede cubrir
algunos medicamentos con receta que normalmente no estan cubiertos en un plan de
medicamentos de Medicare. Pongase en contacto con el programa Medicaid de su estado
para determinar qué cobertura para medicamentos puede estar a su disposicion. (Los
numeros de teléfono y la informacidn de contacto de Medicaid se encuentran en la Seccion 6
del Capitulo 2).

SECCIONS8 Cémo obtener un medicamento con receta

Para obtener un medicamento con receta, facilite los datos de membresia de nuestro plan
(que figuran en su tarjeta de miembro) en la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red
facturara automaticamente al plan la parte que nos corresponde del costo del medicamento.
Usted tiene que pagar a la farmacia su parte del costo cuando retire el medicamento.

Si no lleva consigo los datos de miembro de nuestro plan, usted o la farmacia pueden
llamarnos para obtener la informacion, o puede pedir a la farmacia que busque los datos de
inscripcion en nuestro plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que tenga que pagar el
costo total del medicamento cuando lo retire. Luego puede solicitarnos que le
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reembolsemos la parte que nos corresponde. Consulte la Seccidon 2 del Capitulo 7 para
obtener informacidn sobre como solicitar un reembolso al plan.

SECCION9 Cobertura para medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

Seccion 9.1 En un hospital o centro de atencion de enfermeria especializada para
una estadia cubierta por nuestro plan

Si usted ingresa en un hospital o en un centro de atencidn de enfermeria especializada para
una estadia que cubra el plan, generalmente cubriremos el costo de los medicamentos con
receta durante la estadia. Una vez que deje el hospital o el centro de atencién de enfermeria
especializada, nuestro plan cubrira sus medicamentos con receta siempre que cumplan
todas nuestras normas de cobertura descritas en este capitulo.

Seccion 9.2 Si reside en un centro de atencion a largo plazo (LTC)

Generalmente, un centro de atencidn a largo plazo (LTC) (como un centro de cuidados) tiene
su propia farmacia o utiliza una farmacia que suministra medicamentos para todos sus
residentes. Si usted reside en un centro de LTC, puede obtener sus medicamentos con receta
a través de la farmacia del centro, o la que sea que este utilice, siempre y cuando sea parte de
nuestra red.

Consulte el Directorio de farmacias en BSWHealthPlan.com/Medicare para averiguar si la
farmacia del centro de LTC, o la que sea que este utilice, forma parte de nuestra red. Si no
forma parte, o si necesita mas informacion o asistencia, comuniquese con Servicio al Cliente
al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si usted esta en un centro de
LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir de manera rutinaria sus beneficios de la
Parte D a través de nuestra red de farmacias de LTC.

Sireside en un centro de LTC y necesita un medicamento que no se encuentra en nuestra
Lista de medicamentos o que tiene algun tipo de restriccidn, consulte la Seccion 5 para
obtener informacion sobre como obtener un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3 Si también tiene cobertura para medicamentos de un empleador o de un
plan grupal de jubilados

Si tiene otra cobertura para medicamentos a través de su empleador o grupo de jubilados (o
el de su conyuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador de beneficios de
ese grupo. Puede ayudarlo a comprender cdmo funcionara su cobertura actual para
medicamentos en relacién con nuestro plan.


https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx
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En general, si tiene una cobertura de grupo de empleados o jubilados, la cobertura para
medicamentos con receta que le brindemos sera complementaria a la cobertura de su grupo.
Eso significa que la cobertura de su grupo paga primero.

Nota especial sobre la cobertura acreditable:

Cada ano, su empleador o grupo de jubilados le debe enviar un aviso en el que se le informe
si su cobertura para medicamentos con receta para el aio calendario siguiente es
acreditable.

Si la cobertura del plan del grupo es acreditable, quiere decir que incluye una cobertura para
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura
para medicamentos estandar de Medicare.

Guarde todos los avisos sobre la cobertura acreditable porque es posible que los necesite
mas adelante para demostrar que mantuvo una cobertura acreditable. Si no recibié el aviso
sobre la cobertura acreditable, solicite una copia al administrador de beneficios de su
empleador o grupo de jubilados, o al empleador o sindicato.

Seccion 9.4 Si se encuentra en un hospicio certificado por Medicare

El hospicio y nuestro plan no cubren el mismo medicamento simultaneamente. Si esta
inscrito en un hospicio de Medicare y necesita determinados medicamentos (por ejemplo,
medicamentos contra las nduseas, laxantes, analgésicos o ansioliticos) que no estén
cubiertos por el hospicio porque no estan relacionados con su enfermedad terminal y sus
afecciones relacionadas, la persona autorizada a dar recetas o su proveedor del hospicio
debe informar a nuestro plan que los medicamentos no estan relacionados antes de que el
plan pueda cubrirlos. Para evitar retrasos en la obtencion de estos medicamentos que
deberian estar cubiertos por nuestro plan, pida a su proveedor de atencion de hospicio o a la
persona autorizada a dar recetas que se lo notifique antes de obtener el medicamento.

En caso de que usted revoque su eleccion de hospicio o que reciba el alta del hospicio,
nuestro plan debera cubrir sus medicamentos, tal como se explica en este documento. Para
evitar cualquier retraso en la farmacia cuando finalice su beneficio de hospicio de Medicare,
lleve documentacion a la farmacia para verificar su revocacion o alta.

SECCION 10 Programas de seguridad y administracion de medicamentos

Llevamos a cabo revisiones del consumo de medicamentos para garantizar que nuestros
miembros reciban una atencién segura y adecuada.
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Hacemos una revision cada vez que usted obtiene un medicamento con receta. También
revisamos nuestros registros periédicamente. Durante estas revisiones, buscamos problemas
potenciales como los siguientes:

e Posibles errores en los medicamentos

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque usted toma otro medicamento
similar para tratar la misma afeccion

e Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafio si los toma al
mismo tiempo

e Recetas de medicamentos con ingredientes a los que es alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que toma

e Cantidades peligrosas de analgésicos opioides

Si detectamos un posible problema en su consumo de medicamentos, colaboraremos con su
proveedor para corregirlo.

Seccion 10.1 Programa de administracion de medicamentos (DMP) para ayudar a los
miembros a utilizar de forma segura los medicamentos opioides

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de manera segura sus
opioides con receta y otros medicamentos frecuentemente utilizados de manera indebida.
Este programa se llama Programa de administracién de medicamentos (Drug Management
Program, DMP). Si usa medicamentos opioides que obtiene de diferentes personas
autorizadas a dar recetas o farmacias, o si recientemente tuvo una sobredosis de opioides,
podemos hablar con sus personas autorizadas a dar recetas para asegurarnos de que el uso
que usted haga de estos medicamentos sea apropiado y médicamente necesario.
Trabajaremos junto con sus personas autorizadas a dar recetas y, si decidimos que su uso de
los medicamentos opioides o benzodiazepina con receta podria no ser seguro, podemos
limitar la manera en que obtiene esos medicamentos. Si lo ubicamos en nuestro DMP, las
limitaciones pueden incluir lo siguiente:

e Solicitarle que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiazepina con
receta en determinadas farmacias.

e Solicitarle que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiazepina con
receta de determinados médicos.

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiazepina que cubriremos para
usted.
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Si tenemos previsto limitar la forma en que recibe estos medicamentos o su cantidad, le
enviaremos una carta con antelacion. En la carta se le indicara si limitaremos la cobertura de
estos medicamentos para usted, o si se le exigira que obtenga las recetas para estos
medicamentos solo de una persona autorizada a dar recetas o farmacia especificas. Usted
tendra la oportunidad de informarnos qué personas autorizadas a dar recetas o farmacias
prefiere usary de brindarnos cualquier otra informacion que considere de nuestra
importancia. Después de que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar
su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta en la que se confirme la
limitacion. Si considera que nos hemos equivocado o no esta de acuerdo con nuestra
decision o con la limitacion impuesta, usted y la persona autorizada a dar recetas tienen
derecho a presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, revisaremos su caso y le
comunicaremos una nueva decision. Si seguimos denegando cualquier parte de su solicitud
relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos,
transferiremos automaticamente su caso a un revisor independiente fuera de nuestro plan.
Para obtener informacion sobre cdmo presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9.

No podremos ubicarlo en nuestro DMP si tiene determinadas afecciones médicas, como dolor
relacionado con un cancer o la enfermedad de células falciformes, si recibe atencién en un
hospicio, atencidn paliativa o atencion de final de vida o si vive en un centro de atencién a
largo plazo.

Seccion 10.2  Programa de manejo del tratamiento farmacolégico (MTM) para ayudar
a los miembros a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud
complejas. Nuestro programa se denomina Programa de manejo del tratamiento
farmacolégico (Medication Therapy Management, MTM). El programa es voluntario y gratuito.
Un equipo de farmacéuticos y médicos creé el programa para nosotros con el fin de ayudar a
garantizar que nuestros miembros se beneficien al maximo de los medicamentos que tomen.

Algunos miembros que tienen determinadas enfermedades crénicas y toman medicamentos
que superan un monto especifico de costos de medicamentos, o que estan en un DMP que los
ayuda a usar sus opioides de manera segura, pueden obtener los servicios de un Programa de
MTM. Si redne los requisitos para el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud
llevara a cabo una revision integral de todos sus medicamentos. Durante la revision, puede
hablar sobre sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o pregunta que tenga sobre
sus medicamentos con receta y de venta libre. Recibira un resumen por escrito con una lista
de tareas recomendadas que incluye los pasos que debe seguir para obtener los mejores
resultados de sus medicamentos. También obtendra una lista de medicamentos que incluira
todos los medicamentos que toma, la cantidad que tomay cuando y por qué los toma.
Ademas, los miembros que estan en el Programa de MTM recibiran informacion sobre la
eliminacion segura de los medicamentos con receta que sean sustancias controladas.
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Es aconsejable que hable con su médico sobre la lista de tareas recomendadas y la lista de
medicamentos. Lleve el resumen a la consulta o en cualquier momento que hable con sus
médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. Mantenga su lista de
medicamentos actualizada y llévela consigo (por ejemplo, con su identificacidn) por si acude
al hospital o a una sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se ajusta a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente
en ély le enviaremos informacion. Si usted decide no participar, notifiquenos, y retiraremos
su participacion. Si tiene preguntas sobre este programa, comuniquese con Servicio al
Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711).
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CAPITULO 6:
Lo que le corresponde pagar por los
medicamentos de la Parte D

SECCION1 Lo que le corresponde pagar por los medicamentos de la
Parte D

Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, parte de la
informacion de esta Evidencia de cobertura sobre los costos de los medicamentos con
receta de la Parte D podria no aplicarse en su caso. Le enviamos un inserto separado,
que se denomina Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for
Prescription Drugs (Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que
reciben Ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), también denominada
Low-Income Subsidy Rider (Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos) o LIS Rider
(Clausula adicional LIS), que lo informa sobre su cobertura para medicamentos. Si no
posee este inserto, llame a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) y pida la Clausula adicional LIS.

En este capitulo, usamos el término “medicamento” en el sentido de un medicamento con
receta de la Parte D. No todos los medicamentos se incluyen en la Parte D. Algunos
medicamentos estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare, y otros estan excluidos
de la cobertura de Medicare por la ley.

Para entender la informacidon sobre los pagos, tiene que saber qué medicamentos estan
cubiertos, donde obtener los medicamentos con receta y qué normas debe seguir para
obtener los medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 explica estas normas. Cuando utilice la
“Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan para buscar cobertura para
medicamentos (myBSWHealth.com), el costo que aparece brinda una estimacion de los
costos que paga de su bolsillo que se espera que usted abone. También puede obtener
informacion brindada por la “Herramienta de beneficios en tiempo real” llamando a Servicio
al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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Seccion 1.1 Tipos de costos que puede llegar a tener que pagar de su bolsillo por los
medicamentos cubiertos

Existen 3 tipos diferentes de costos que paga de su bolsillo para los medicamentos cubiertos
de la Parte D que es posible que le soliciten que pague:

e Deducible es el monto que usted paga por los medicamentos antes de que nuestro
plan comience a pagar la parte que nos corresponde.

e Copago es un monto fijo que paga cada vez que recibe un medicamento con receta.

e Coseguro es un porcentaje del costo total que paga cada vez que recibe un

medicamento con receta.

Seccion 1.2 Como calcula Medicare los costos que usted paga de su bolsillo

Medicare tiene normas que regulan lo que cuenta y lo que no cuenta para los costos que paga
de su bolsillo. Estas son las normas que debemos seguir para controlar los costos que paga
de su bolsillo.

Estos pagos se incluyen en los costos que paga de su bolsillo

Los costos que paga de su bolsillo incluyen los pagos detallados a continuacion (siempre y
cuando correspondan a medicamentos cubiertos de la Parte D y usted haya cumplido con las
normas relativas a la cobertura para medicamentos que se explican en el Capitulo 5):

El monto que paga por los medicamentos cuando esta en las siguientes etapas de
pago de los medicamentos:

o LaEtapadel deducible
o LaEtapa de coberturainicial

e Cualquier pago que efectud durante este afio calendario como miembro de otro plan
de medicamentos de Medicare diferente antes de inscribirse en nuestro plan.

e Cualquier pago de sus medicamentos realizado por familiares o amigos.

e Cualquier pago de sus medicamentos realizado por la Ayuda adicional de Medicare,
por los planes de salud de un empleador o sindicato, por TRICARE, por el Servicio de
Salud para la Poblacién Indigena Estadounidense y por la mayoria de los SPAP y de las
organizaciones benéficas.
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Paso a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) haya pagado de su bolsillo un total de
$2,100 en el afio calendario, pasa de la Etapa de cobertura inicial a la Etapa de cobertura
en situaciones catastroficas.

Estos pagos no se incluyen en los costos que paga de su bolsillo

Los costos que paga de su bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

Medicamentos adquiridos fuera de Estados Unidos y sus territorios.
Medicamentos que no estan cubiertos por el plan.

Medicamentos que obtenga en una farmacia fuera de la red que no cumplan con los
requisitos del plan para la cobertura fuera de la red.

Medicamentos que no pertenezcan a la Parte D, incluidos los medicamentos con
receta cubiertos por la Parte A o la Parte B y otros medicamentos excluidos de la
cobertura por Medicare.

Pagos que usted realiza por medicamentos que normalmente no estan cubiertos en
un plan de medicamentos con receta de Medicare.

Pagos de sus medicamentos realizados por determinados planes de seguros y
programas de salud financiados por el gobierno, como TRICARE y la Administracion de
Salud de Veteranos (VA).

Pagos de sus medicamentos que realice un tercero con la obligacion legal de pagar los
costos de los medicamentos con receta (por ejemplo, compensacion laboral).

Pagos realizados por los fabricantes de los medicamentos en el Programa de
descuentos de los fabricantes.

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion, como las mencionadas anteriormente, paga
parte o la totalidad de los costos que paga de su bolsillo por los medicamentos, debe
comunicarselo a nuestro plan llamando al Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711).

Seguimiento de los costos totales que paga de su bolsillo

La Explicacion de beneficios (Explanation of Benefits, EOB) de la Parte D que usted
recibe incluye el monto total actual de los costos que paga de su bolsillo. Cuando este
monto alcance $2,100, en la EOB de la Parte D se le indicara que ha dejado la Etapa de
coberturainicial y ha pasado a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.
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e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Consulte la
Seccidn 3.1 para saber qué puede hacer para ayudar a garantizar que nuestros
registros de lo que ha gastado estén completos y actualizados.

SECCION 2 Etapas de pago de los medicamentos para los miembros de
BSW SeniorCare Advantage (PPO)

Hay 3 etapas de pago de los medicamentos para su cobertura para medicamentos segun
BSW SeniorCare Advantage (PPO). El monto que paga por cada medicamento con receta
depende de la etapa en que se encuentre en el momento que obtenga un medicamento con
receta o un resurtido. Los detalles de cada etapa se explican en este capitulo. Las etapas son:

e Etapa 1: Etapa del deducible anual
e Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

e Etapa 3: Etapa de cobertura en situaciones catastroficas

SECCION 3  La Explicacion de beneficios (EOB) de la Parte D explica en qué
etapa de pago se encuentra usted

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos con receta y de los
pagos que realiza cuando los obtiene en la farmacia. De este modo, podemos indicarle
cuando pasa de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. Llevamos registro de 2
tipos de costos:

e Costos que paga de su bolsillo: esto es lo que usted pago. Esto incluye lo que usted
pago al recibir un medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago de sus
medicamentos realizado por un familiar o amigo, y cualquier pago de sus
medicamentos realizado por la Ayuda adicional de Medicare, por los planes de salud
de un empleador o sindicato, por TRICARE, por el Servicio de Salud para la Poblacion
Indigena Estadounidense y por la mayoria de los SPAP.

e Costos totales de los medicamentos: este es el total de pagos realizados para sus
medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que pagé el plan, lo que pagé usted
y lo que pagaron otros programas u organizaciones para sus medicamentos cubiertos
de la Parte D.

Si ha obtenido uno o mas medicamentos con receta a través del plan durante el mes anterior,
le enviaremos una EOB de la Parte D. La EOB de la Parte D incluye:

e Informacion para ese mes. Este informe ofrece informacién sobre el pago de los
medicamentos con receta del mes anterior. Muestra el costo total de los
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medicamentos, lo que pago nuestro plany lo que usted y otros pagaron en su
nombre.

Totales del afio desde el 1 de enero. Aqui se muestran los costos totales de los
medicamentos y los pagos totales por sus medicamentos desde que comenzo el afio.

Informacion sobre precios de medicamentos. Muestra el precio total del
medicamento e informacidn sobre cambios en su precio desde la primera vez que lo
obtenga para cada reclamacion de medicamento con receta de la misma cantidad.

Medicamentos con receta alternativos disponibles a un costo mas bajo. Muestra
informacion sobre otros medicamentos disponibles con menor costo compartido para
cada reclamacion de medicamento, si corresponde.

Seccion3.1  Ayudenos a mantener al dia nuestra informacion sobre sus pagos de los

medicamentos

Para hacer un seguimiento de sus medicamentos con receta y de los pagos que usted realiza
por ellos, utilizamos los registros que nos proporcionan las farmacias. A continuacion, le
indicamos como puede ayudarnos a mantener sus datos correctos y actualizados:

Muestre su tarjeta de miembro cada vez que obtenga un medicamento con
receta. Esto nos permite conocer los medicamentos que adquiere y lo que paga.

Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. En ocasiones, puede
pagar el costo total de un medicamento con receta. En estos casos, no obtendremos
automaticamente la informacion que necesitamos para hacer un seguimiento de los
costos que paga de su bolsillo. Para ayudarnos a mantener un registro de los costos
que paga de su bolsillo, brindenos las copias de sus recibos. Ejemplos de aquellos
casos en los que deberia entregarnos copias de sus recibos de medicamentos:

o Cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de lared a un
precio especial o con una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio
de nuestro plan.

o Cuando abona un copago por medicamentos suministrados en el marco de un
programa de asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos.

o Cadavez que compre medicamentos cubiertos en farmacias fuerade lared o
pague el precio completo de un medicamento cubierto en circunstancias
especiales.

o Silefacturan un medicamento cubierto, puede solicitarle al plan que le
devuelva la parte del costo que nos corresponde pagar. Consulte la Seccion 2
del Capitulo 7 para obtener instrucciones para hacerlo.

Envienos informacion sobre los pagos que otros hacen por usted. Los pagos
realizados por otras personas u organizaciones también se tienen en cuenta en los



Evidencia de cobertura de BSW SeniorCare Advantage (PPO) para 2026 165
Capitulo 6 Lo que le corresponde pagar por los medicamentos de la Parte D

costos que paga de su bolsillo. Por ejemplo, para los costos que paga de su bolsillo, se
tienen en cuenta los pagos realizados por un Programa estatal de asistencia
farmacéutica, un Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP), el
Servicio de Salud para la Poblaciéon Indigena Estadounidense y las organizaciones
benéficas. Lleve un registro de estos pagos y nos lo envie para que podamos hacer un
seguimiento de sus costos.

¢ Revise el informe que le enviemos por escrito. Cuando reciba una EOB de la Parte D,
revisela para asegurarse de que la informacion esté completa y sea correcta. Si cree
que falta algo o tiene alguna pregunta, llame a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141
(los usuarios de TTY deben llamar al 711). Aseglrese de guardar estos informes.

SECCION4 LaEtapa del deducible

La Etapa del deducible es la primera etapa de pago de la cobertura para medicamentos. El
deducible no se aplica a los productos de insulina cubiertos ni a la mayoria de las vacunas de
la Parte D para adultos, incluidas las vacunas contra el herpes zostery el tétanos y las
vacunas de viaje. Pagara un deducible anual de $300 en medicamentos de Nivel 3, Nivel 4y
Nivel 5. Debe pagar el costo total de sus medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5 hasta
que alcance el monto del deducible del plan. Para todos los demas medicamentos, no debera
pagar ninglin deducible. El costo total suele ser inferior al precio total habitual del
medicamento, puesto que el plan ha negociado costos mas bajos para la mayoria de los
medicamentos en las farmacias de la red. El costo total no puede superar el precio maximo
justo mas los gastos de dispensacion de los medicamentos con precios negociados en el
marco del Programa de negociacion de precios de medicamentos de Medicare.

Una vez que pague $300 por los medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5, saldra de la Etapa
del deducible y pasara a la Etapa de cobertura inicial.

SECCION5 La Etapa de cobertura inicial

Seccion 5.1 Lo que pague por un medicamento depende del medicamento en siy de
donde lo obtiene

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte que le corresponde del costo de
sus medicamentos cubiertos, y usted paga su parte (el copago o monto de coseguro). La
parte que le corresponde del costo varia seglin el medicamento y dénde obtiene los
medicamentos con receta.
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Nuestro plan tiene 5 niveles de costo compartido

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los 5
niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido,
mayor sera el costo que usted debera pagar por el medicamento:

e Nivel 1: Genéricos preferidos (nivel mas bajo de costo compartido)
e Nivel 2: Genéricos
e Nivel 3: De marca preferida

Usted paga el monto que sea menor entre un coseguro del 25% y un copago de $35
por un suministro para un mes de cada producto de insulina cubierto en este nivel.

¢ Nivel 4: Medicamentos no preferidos

Usted paga el monto que sea menor entre un coseguro del 25% y un copago de $35
por un suministro para un mes de cada producto de insulina cubierto en este nivel.

e Nivel 5: De especialidad (nivel mas alto de costo compartido)

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia

El monto que usted pague por un medicamento se determina segln el lugar donde obtenga
el medicamento:

e Unafarmacia minorista de la red que ofrece un costo compartido preferido. Los
costos pueden ser menores en las farmacias que ofrecen un costo compartido
preferido.

e Unafarmacia minorista de la red que ofrece un costo compartido estandar.

e Unafarmacia que no pertenece a la red de nuestro plan. Cubrimos medicamentos con
receta obtenidos en farmacias fuera de la red solamente en situaciones limitadas.
Consulte la Seccion 2.4 del Capitulo 5 para saber cuando cubriremos un medicamento
con receta dispensado en una farmacia fuera de la red.

e Lafarmacia de pedido por correo de nuestro plan.
Para obtener mas informacion sobre las opciones de farmacias y la obtencion de

medicamentos con receta, consulte el Capitulo 5y el Directorio de farmacias del plan
(BSWHealthPlan.com/Medicare).


https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx
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Seccion 5.2 Sus costos por un suministro para un mes de un medicamento cubierto

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un
COpPago 0 un coseguro.

El monto del copago o coseguro depende del nivel de costo compartido.

Aveces, el costo del medicamento puede ser inferior a su copago. En estos casos, usted paga
el precio mas bajo del medicamento en lugar del copago.

Sus costos por un suministro para un mes de un medicamento cubierto de la Parte D

Costo
compartid
o
minorista
estandar
(dentro de
lared)

(Suministro
para hasta
30dias)

Costo
compartid
o
minorista
preferido
(dentro de
lared)
(Suministro
para hasta
30dias)

Costo
compartid
ode
pedido por
correo
(Suministro
SEICHENE!
30dias)

Costo
compartid
(Y [
atencion a
largo plazo
(LTC)
(Suministro
SEICHENE!
31dias)

Costo
compartido
fueradela
red

(La cobertura
se limita a
ciertas
situaciones;
consulte el
Capitulo 5
para obtener
mas detalles).

(Suministro
SEICHENE!
30dias)
Nivel 1 de Copagode | Copagode | Copagode | Copagode | CopagodeS$5
costo $5 $0 $0 $5
compartido
(Genéricos
preferidos)
Nivel 2 de Copagode | Copagode | Copagode | Copagode | Copagode
costo $14 $7 $0 $14 $14
compartido
(Genéricos)
Nivel 3 de Copagode | Copagode | Copagode | Copagode | Copagode
costo $47 $47 $47 $47 $47
compartido
(De marca
preferida)
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Costo
compartid
o
minorista
estandar
(dentro de
lared)

(Suministro
PEICHENE!
30dias)

Costo
compartid
o
minorista
preferido
(dentro de
lared)
(Suministro
PEICHENE!
30dias)

Costo
compartid
(Y [
pedido por
correo
(Suministro
para hasta
30dias)

Costo
compartid
ode
atencion a
largo plazo
(LTC)
(Suministro
para hasta
31dias)
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Costo
compartido
fueradela
red

(La cobertura
se limita a
ciertas
situaciones;
consulte el
Capitulo 5
para obtener
mas detalles).

(Suministro
para hasta
30dias)
Nivel 4 de Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro del
costo del 35% del 35% del 35% del 35% 35%
compartido
(Medicamentos
no preferidos)
Nivel 5 de Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro del
costo del 29% del 29% del 29% del 29% 29%
compartido
(De
especialidad)

Usted no pagara mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto de insulina
cubierto, independientemente del nivel de costo compartido, incluso si no ha pagado su
deducible.

Para obtener mas informacion sobre el costo compartido de las vacunas de la Parte D,
consulte la Seccion 7 de este capitulo.

Si su médico le receta un suministro para menos de un mes completo, es
posible que usted no deba pagar el costo del mes completo

Seccion 5.3

Normalmente, el monto que usted paga por un medicamento cubre el suministro para un
mes completo. Puede haber ocasiones en las que usted o su médico prefieran que tenga un
suministro de medicamento para menos de un mes (por ejemplo, cuando esta probando un
medicamento por primera vez). También puede pedir a su médico que le recete, y a su
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farmacéutico que le dispense, un suministro para menos de un mes completo, si esto lo
ayuda a planificar mejor las fechas de resurtido.

Si recibe menos de un mes completo de ciertos medicamentos, no tendra que pagar el mes
completo.

e Siusted esresponsable del coseguro, paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Como el coseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo
sera menor, ya que el costo total del medicamento sera menor.

e Sitiene que abonar un copago por el medicamento, solo pagara por la cantidad de
dias del medicamento que reciba en lugar de por un mes entero. Calcularemos el
monto que paga por dia por su medicamento (el costo compartido diario) y lo
multiplicaremos por la cantidad de dias del medicamento que reciba.

Seccion 5.4 Sus costos por un suministro de un medicamento cubierto de la ParteD a
largo plazo (para hasta 90 dias)

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también
denominado “suministro extendido”). Un suministro a largo plazo es para hasta 90 dias.

Aveces, el costo del medicamento puede ser inferior a su copago. En estos casos, usted paga
el precio mas bajo del medicamento en lugar del copago.

Sus costos por un suministro de un medicamento cubierto de la Parte D a largo plazo
(para hasta 90 dias)

Costo compartido Costo compartido Costo compartido
minorista estandar | minorista preferido | de pedido por

(dentro de lared) (dentro de lared) correo
(Suministro para (Suministro para (Suministro para
90 dias) 90 dias) 90 dias)
Nivel 1 de costo Copago de $15 Copago de $0 Copago de $0
compartido

(Genéricos
preferidos)

Nivel 2 de costo Copago de $42 Copago de $14 Copago de $0
compartido

(Genéricos)
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Costo compartido
minorista estandar

(dentro de la red)
(Suministro para
90 dias)

Costo compartido
minorista preferido
(dentro de lared)
(Suministro para

90 dias)
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Costo compartido
de pedido por
correo
(Suministro para
90 dias)

Nivel 3 de costo
compartido

(De marca preferida)

Copago de $141

Copago de $94

Copago de $94

Nivel 4 de costo
compartido
(Medicamentos no
preferidos)

Coseguro del 35%

Coseguro del 35%

Coseguro del 35%

Nivel 5 de costo
compartido

(De especialidad)

No hay disponible
un suministro a
largo plazo para
medicamentos en el
Nivel 5.

No hay disponible
un suministro a
largo plazo para
medicamentos en el
Nivel 5.

No hay disponible
un suministro a
largo plazo para
medicamentos en el
Nivel 5.

Usted no pagara mas de $70 por un suministro para hasta 2 meses ni mas de $105 por un
suministro para hasta 3 meses de cada producto de insulina cubierto, independientemente
del nivel de costo compartido, incluso si no ha pagado su deducible.

Seccion 5.5

de su bolsillo alcancen los $2,100

Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos que paga

Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos totales que paga de su
bolsillo alcancen los $2,100. Luego pasa a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

La EOB de la Parte D que reciba lo ayudara a llevar un registro de lo que usted, el plany
cualquier otro tercero han gastado en su nombre por sus medicamentos durante el afo. No
todos los miembros alcanzaran el limite de $2,100 de gastos que pagan de su bolsillo en un

ano.

Le informaremos cuando alcance este monto. Consulte la Seccion 1.3 para obtener mas
informacion sobre cdmo calcula Medicare los costos que paga de su bolsillo.

SECCION 6

La Etapa de cobertura en situaciones catastroficas

En la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas, no paga nada por los medicamentos
cubiertos de la Parte D Usted ingresa en la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas
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cuando los costos que paga de su bolsillo hayan alcanzado el limite de $2,100 del afio
calendario. Una vez que esté en la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas, se
quedara en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario.

e Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de
la Parte D.

SECCION 7 Lo que le corresponde pagar por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante acerca de lo que usted debe pagar por las vacunas: Algunas vacunas
se consideran beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se
consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas en la Lista de
medicamentos del plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D para
adultos sin costo alguno para usted, incluso si no ha pagado su deducible. Para obtener
detalles sobre la coberturay el costo compartido de vacunas especificas, consulte la Lista de
medicamentos de su plan o comuniquese con Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

Hay 2 partes de nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:

e Laprimera parte es el costo de la vacuna en si.

e Lasegunda parte es el costo de la administracion de la vacuna. (A veces se la
denomina “colocacion” de la vacuna).

Sus costos por una vacuna de la Parte D dependeran de 3 elementos:

1. Siuna organizacion denominada Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion
(Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP) recomienda la vacuna
para adultos.

e Lamayoria de las vacunas de la Parte D para adultos estan recomendadas por el
ACIP y son gratuitas para usted.

2. Ellugar en el que recibe la vacuna.

e Lavacuna en si puede ser dispensada por una farmacia o proporcionada en el
consultorio médico.

3. Quién le administra la vacuna.

e Unfarmacéutico u otro proveedor pueden administrar la vacuna en la farmacia. O
un proveedor puede administrarla en el consultorio del médico.
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Lo que pague en el momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar en funcién de las
circunstancias y de la etapa de pago de medicamentos en la que se encuentre.

e Cuando reciba unavacuna, es probable que deba pagar el costo total tanto por la
vacuna en si como por el costo del proveedor que se la administre. Puede solicitarle al
plan que le devuelva la parte del costo que nos corresponde pagar. En el caso de la
mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, significa que se le reembolsara el
costo total que haya pagado.

e Otras veces, cuando obtenga una vacuna, solo paga su parte del costo segln su
beneficio de la Parte D. En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para
adultos, usted no paga nada.

A continuacion, se incluyen 3 ejemplos de formas en las que podria obtener una vacuna de la

Parte D.

Situacion 1:  Usted recibe la vacuna de la Parte D en una farmacia de la red. (La
disponibilidad de esta opcién depende del lugar donde viva. Algunos
estados no permiten que las farmacias administren determinadas
vacunas).

En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos,
usted no paga nada.

En el caso de otras vacunas de la Parte D, usted le pagara a la
farmacia su coseguro o copago por la vacuna en si, lo que incluye el
costo de su administracion.

Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacién 2:  Usted recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

Cuando reciba la vacuna, es probable que deba pagar el costo total
tanto por la vacuna en si como por el costo del proveedor que se la
administre.

Entonces, puede solicitarle a nuestro plan que le pague la parte que
nos corresponde del costo a través de los procedimientos descritos
en el Capitulo 7.

En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos,
se le reembolsara el monto total que haya pagado. En el caso de
otras vacunas de la Parte D, se le reembolsara el monto que usted
haya pagado, menos cualquier coseguro o copago por la vacuna
(incluida su administracion), y menos cualquier diferencia que
exista entre el monto que le cobre el médico y lo que nosotros
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solemos pagar. (Si recibe Ayuda adicional, le reembolsaremos la
diferencia).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia de lared y la lleva al
consultorio de su médico, donde se la administraran.

En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos,
usted no paga nada por la vacuna ensi.

En el caso de otras vacunas de la Parte D, usted le pagara a la
farmacia su coseguro o copago por la vacuna en si.

Cuando su médico le administre la vacuna, es probable que deba
pagar el costo total de este servicio.

Entonces, puede solicitarle a nuestro plan que le pague la parte que
nos corresponde del costo a través de los procedimientos descritos
en el Capitulo 7.

En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos,
se le reembolsara el monto total que haya pagado. En el caso de
otras vacunas de la Parte D, se le reembolsara el monto que usted
haya pagado, menos cualquier coseguro o copago por la
administracion de la vacuna, y menos cualquier diferencia que
exista entre el monto que le cobre el médico y lo que nosotros
solemos pagar. (Si recibe Ayuda adicional, le reembolsaremos la
diferencia).



Evidencia de cobertura de BSW SeniorCare Advantage (PPO) para 2026 174
Capitulo 7 Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura por
concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos

CAPITULO T:

Como solicitarnos que paguemos la parte
que nos corresponde de una factura por
concepto de servicios médicos o
medicamentos cubiertos

SECCION1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos nuestra
parte del costo de los servicios o medicamentos cubiertos

A veces, cuando reciba atencion médica o un medicamento con receta, es posible que deba
pagar el costo total. Otras veces, es posible que pague mas de lo que pensaba que debia
pagar segun las normas de cobertura del plan o puede recibir una factura de un proveedor.
En estos casos, puede pedirle a nuestro plan que le devuelva el dinero (que se lo reembolse).
Tiene derecho a que nuestro plan le devuelva el dinero cuando haya pagado mas de la parte
que le corresponde del costo de los servicios médicos o medicamentos cubiertos por nuestro
plan. Puede haber plazos que deba cumplir para que le devuelvan el dinero. Consulte la
Seccion 2 de este capitulo.

También habra veces en las que recibira una factura de un proveedor por el costo total de la
atencion médica que se le prest6 o por mas de la parte que le corresponde pagar del costo
compartido. Primero, intente resolver la factura con el proveedor. Si eso no funciona,
envienos la factura en lugar de pagarla. Analizaremos la factura y decidiremos si los servicios
deben ser cubiertos. Si decidimos que deben estar cubiertos, le pagaremos directamente al
proveedor. Si decidimos no pagarlos, se lo notificaremos al proveedor. Nunca deberia pagar
mas del costo compartido permitido por el plan. Si este proveedor esta contratado, usted
sigue teniendo derecho al tratamiento.

Ejemplos de situaciones en las que puede tener que solicitarle al plan que le haga un
reembolso o que pague una factura que usted recibio:

1. Cuando recibi6 atencion médica de un proveedor que no pertenece a lared de
nuestro plan

Cuando recibe atencion de un proveedor que no forma parte de nuestra red, usted es
responsable de pagar solo su parte del costo. (Su parte del costo puede ser mayor para un
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proveedor fuera de la red que para un proveedor de la red). Pidale al proveedor que emita
una factura para el pago de la parte que le corresponde al plan.

Los proveedores de emergencias estan legalmente obligados a prestar atencion de
emergencia. Usted solo debe pagar la parte del costo que le corresponde por
servicios de emergencia o de urgencia. Si paga el monto total en el momento de
recibir el servicio, pidanos que le reembolsemos la parte del costo que nos
corresponde pagar. Envienos la factura, junto con la documentacion de los pagos
que haya realizado.

Es posible que reciba una factura del proveedor pidiéndole un pago que usted cree
que no debe. Envienos la factura, junto con la documentacion de los pagos que ya
haya realizado.

o Siseledebe algo al proveedor, le pagaremos directamente.

o Siyahapagado mas de la parte que le corresponde del costo del servicio,
determinaremos cuanto debe y le reembolsaremos nuestra parte del costo.

Aunque puede recibir atencion de un proveedor fuera de la red, el proveedor debe ser
elegible para participar en Medicare. Salvo en caso de atencién de emergencia, no
podemos pagar a un proveedor que no sea elegible para participar en Medicare. Si el
proveedor no es elegible para participar en Medicare, usted sera responsable por el
costo total de los servicios que reciba.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted cree que no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente a nuestro plany pedirle
solo su parte del costo. Sin embargo, a veces cometen errores y le piden que pague mas
de lo que le corresponde.

Usted solo tiene que pagar la parte que le corresponde del monto del costo
compartido cuando obtiene servicios cubiertos. No permitimos a los proveedores
agregar cargos adicionales, lo que se denomina “facturacion de saldos”. Esta
proteccion (que impide que pague mas que el monto del costo compartido que le
corresponde) se aplica aun cuando pagamos menos de lo que el proveedor factura
por un servicio, incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del
proveedor.

Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red que crea que es mas de lo
que deberia pagar, envienos la factura. Nos pondremos en contacto directamente
con el proveedor y resolveremos el problema de facturacion.

Siya ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que ha pagado
demasiado, envienos la factura junto con la documentacién de cualquier pago que
haya realizado y solicitenos que le devolvamos la diferencia entre el monto que
pago y el que le corresponde seglin nuestro plan.
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3. Siseinscribe retroactivamente en nuestro plan

Aveces, la inscripcion de una persona en nuestro plan es retroactiva. (Esto significa que el
primer dia de su inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcion pudo incluso haber sido
el afo pasado).

Si se inscribid retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo medicamentos o
servicios cubiertos después de la fecha de inscripcidn, puede solicitarnos que paguemos
la parte que nos corresponde. Debe presentar documentacion como recibos y facturas
para que podamos tramitar el reembolso.

4. Cuando utilice una farmacia fuera de la red para obtener un medicamento con receta

Si acude a una farmacia fuera de la red, es posible que esta no pueda presentarnos
directamente la solicitud de reembolso. En ese caso, tendra que pagar el costo total de la
receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en
circunstancias limitadas. Consulte la Seccidn 2.4 del Capitulo 5 para obtener informacion
sobre qué hacer en estas circunstancias. Es posible que no le reembolsemos la diferencia
entre lo que pago por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el monto que
habria pagado en una farmacia de la red.

5. Cuando usted pague el costo total de un medicamento con receta porque no lleva
consigo la tarjeta de miembro del plan

Si no lleva consigo la tarjeta de miembro de nuestro plan, puede pedir a la farmacia que
llame a nuestro plan o busque sus datos de inscripcion. Si la farmacia no puede obtener la
informacion de inscripcion que necesita de inmediato, es posible que usted tenga que
pagar el costo total del medicamento.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo. Es posible que no le paguemos el costo completo si el precio al
contado que pagd es mas alto que nuestro precio negociado para el medicamento con
receta.

6. Cuando usted pague el costo total de un medicamento con receta en otras
situaciones

Usted puede pagar el costo total del medicamento con receta porque se da cuenta de que
el medicamento no tiene cobertura por alguna razén.

e Porejemplo, el medicamento puede no estar en la “Lista de medicamentos” del
plan, o podria tener un requisito o una restriccion que usted no conocia o que no
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cree que deberia aplicarse en su caso. Si decide obtener el medicamento de
inmediato, es posible que deba pagar el costo total.

e Guarde su reciboy envienos una copia cuando nos pida el reembolso. En algunas
situaciones, es posible que debamos obtener mas informacién de su médico para
reembolsarle la parte que nos corresponde del costo. Es posible que no le
paguemos el costo completo si el precio al contado que pago es mas alto que
nuestro precio negociado para el medicamento con receta.

Si hay circunstancias en las que debe pagar el costo total de los servicios cubiertos en el
momento en que se prestan los servicios, como si busca servicios de un proveedor o centro
que no factura a Medicare, debera obtener una factura detallada de los servicios prestados y
presentarnosla con comprobante de su pago para el reembolso bajo sus beneficios BSW
SeniorCare Advantage (PPO).

Cuando nos envie una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si el servicio o
medicamento debe estar cubierto. Esto se denomina una decision de cobertura. Si
decidimos que debe estar cubierto, pagaremos nuestra parte del costo del servicio o
medicamento. Si rechazamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. El
Capitulo 9 contiene informacién sobre coémo realizar una apelacion.

SECCION2 Cémo solicitarnos el reembolso o el pago de una factura que
usted recibio

Puede solicitarnos que le devolvamos el dinero envidndonos una solicitud por escrito. Si
envia una solicitud por escrito, incluya su factura junto con la documentacién de cualquier
pago que haya realizado. Es aconsejable hacer una copia de su factura y de los recibos para
sus registros. Debe presentarnos la reclamacion dentro de los 12 meses a partir de la fecha
en que recibid el servicio, el articulo o el medicamento.

Para asegurarse de que nos esté proporcionando toda la informacion que necesitamos para
tomar una decision, puede llenar nuestro formulario de reclamaciones para solicitar su pago.

e No tiene que utilizar el formulario, pero nos sera Gtil para procesar la informacion de
manera mas rapida. La informacidn requerida incluye lo siguiente: nUmero de
identificacion del miembro, nombre, direccidn, teléfono, fecha de nacimiento, fecha
del servicio, proveedor, reclamacion detallada del proveedor y comprobante de pago.

e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web
(BSWHealthPlan.com/Medicare) o llame a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) y pida el formulario.


https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx
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Envienos su solicitud de pago junto con las facturas o recibos pagados a esta direccion:

Para inquietudes médicas:

Baylor Scott & White Health Plan
P.0O.Box 211342

Eagan, Minnesota 55121-1342

Para inquietudes farmacéuticas:
Capital Rx

Attn: Claims

9450 SW Gemini Drive, Suite 87234
Beaverton, Oregon 97008

SECCION 3  Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le
pagaremos o no

Cuando recibamos su solicitud de pago, le comunicaremos si necesitamos que nos facilite
informacion adicional. De lo contrario, analizaremos su solicitud y tomaremos una decision
sobre la cobertura.

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y que usted ha
cumplido con todas las normas, pagaremos la parte que nos corresponde del costo.
Es posible que la parte que nos corresponde pagar del costo no sea el monto
completo que usted pagd (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una farmacia
fuera de la red o si el precio al contado que pagd es mas alto que nuestro precio
negociado). Si usted ya pagd el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo
su reembolso de la parte que nos corresponde del costo. Si atin no pagé el servicio o el
medicamento, le enviaremos por correo el pago directamente al proveedor.

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento no estan cubiertos o que usted
no ha cumplido con todas las normas, no pagaremos la parte que nos corresponde del
costo. Le enviaremos una carta explicandole las razones por las que no le enviamos el
pago y su derecho a apelar esa decision.

Seccion 3.1 Si le comunicamos que no pagaremos la totalidad o parte de la atencion
médica o el medicamento, puede presentar una apelacion

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o el monto que le
pagamos, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos esta
pidiendo que cambiemos la decision que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.
El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos
importantes. Para saber como presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 9.
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CAPITULO 8:
Sus derechos y responsabilidades

SECCION1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades
culturales

Seccion 1.1 Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea
conveniente para usted y conforme a sus sensibilidades culturales (en
otros idiomas que no sean el inglés, en braille, en tamafio de letra
grande, otros formatos alternativos, etc.)

Nuestro plan tiene la obligacién de garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no
clinicos, se presten de forma culturalmente competente y sean accesibles para todos los
miembros, incluidos los que tienen un dominio limitado del inglés, una capacidad limitada de
lectura, una incapacidad auditiva o un origen cultural y étnico diverso. Algunos ejemplos de
cdmo nuestro plan puede cumplir estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros: la
prestacion de servicios de traduccion, servicios de intérprete, teletipos o conexion TTY
(teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder a
las preguntas de los miembros que no hablan inglés. También podemos proporcionarle
informacion en idiomas distintos del inglés, incluido el espafiol, en braille, en tamario de letra
grande o en otros formatos alternativos, sin costo alguno, si lo necesita. Debemos
proporcionarle informacion sobre los beneficios de nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted. Para obtener informacion sobre nosotros de una manera
gue sea conveniente para usted, llame a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711).

Nuestro plan tiene la obligacion de ofrecer a las mujeres inscritas la opcion de acceder
directamente a un especialista en salud de las mujeres dentro de la red para servicios de
atencion médica preventivos y de rutina.

Si los proveedores de una especialidad determinada no se encuentran disponibles en la red
de nuestro plan, es responsabilidad de nuestro plan localizar proveedores de la
especialidad fuera de la red que le proporcionen la atencidn necesaria. En este caso, solo
pagara los costos compartidos dentro de la red. Si se encuentra en una situacion en la que
no hay especialistas en la red de nuestro plan que cubran un servicio que usted necesita,
comuniquese con nuestro plan para que le informen sobre donde acudir para obtener este
servicio con un costo compartido dentro de la red.
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Si tiene alguna dificultad para obtener informacion sobre nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, consultar con un especialista en salud de las mujeres o
encontrar un especialista dentro de la red, [ldmenos para presentar un reclamo ante el
Servicio al Cliente de Baylor Scott & White Health Plan al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711). El horario del 1 de octubre al 31 de marzo es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los siete dias de la semana (excepto los principales dias festivos); y del 1 de abril al 30 de
septiembre, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes (excepto los principales dias
festivos). También puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) al
1-800-368-1019 0o al TTY 1-800-537-7697.

Our plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in
a culturally competent manner and are accessible to all enrollees, including those with
limited English proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or those with diverse
cultural and ethnic backgrounds. Examples of how our plan may meet these accessibility
requirements include, but aren’t limited to: provision of translator services, interpreter
services, teletypewriters, or TTY (text telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English
speaking members. We can also give you information in languages other than English
including Spanish, braille, in large print, or other alternate formats at no cost if you need it.
We’re required to give you information about our plan’s benefits in a format that’s
accessible and appropriate for you. To get information from us in a way that works for you,
call Customer Service at 1-866-334-3141 (TTY users call 711).

Our plan is required to give female enrollees the option of direct access to a women’s health
specialist within the network for women’s routine and preventive health care services.

If providers in our plan’s network for a specialty aren’t available, it’s our plan’s
responsibility to locate specialty providers outside the network who will provide you with
the necessary care. In this case, you’ll only pay in-network cost sharing. If you find yourself
in a situation where there are no specialists in our plan’s network that cover a service you
need, call our plan for information on where to go to get this service at in-network cost
sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that’s accessible and
appropriate for you, seeing a women’s health specialist or finding a network specialist, call
to file a grievance with Baylor Scott & White Health Plan Customer Service at
1-866-334-3141 (TTY users call 711). Hours are October 1 through March 31 from 7 a.m. -

8 p.m., seven days a week (excluding major holidays); and April 1 through September 30
from 7 a.m. - 8 p.m., Monday through Friday (excluding major holidays). You can also file a
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complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or directly with the
Office for Civil Rights 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.

Chuang trinh clia quy vi phai ddm bao rang tat ca dich vu, gobm ca [am sang va phi [Am sang,
dudc cung cap theo cach thé hién dudc trinh d6 vé mat van hda va cd thé tiép can dudc vdi tat
ca ngudi ghi danh, bao gom ca nhitng nguai cé trinh do tiéng Anh han ché, k§ nang doc han
ché, bi khiém thinh hoac nhitng ngudi c6 van hda va ngudén goc dan toc khac biét. Mot sé vi du
vé cach ma chuaong trinh cé thé dap (ng cac yéu cau vé kha nang ti€p can nay bao gom,
nhung khong gidi han trong viéc cung cap dich vu bién - phién dich, may chit dién bao hoac
k&t noi TTY (dién thoai van ban hodc dién thoai c6 may chii dién bao).

Chuong trinh clia ching tdi c6 dich vu phién dich vién mién phi dé tra |8i cdu hoi clia cac
thanh vién khong ndi tiéng Anh. Chlng toi cling c6 thé cung cap thong tin cho quy vi dudi
dang ban chii in [6n hodc cac dang khac mién phi néu quy vi can. Ching toi phai cung cap
cho quy vi thdng tin vé cac |gi ich cha chuong trinh & dang cé thé tiép can va phu hgp cho
quy vi. D& nhan thong tin tU ching t6i theo cach phu hgp, vui long goi cho bé phan Dich vu
Khach hang.

Chudng trinh clia ching t6i phai cung cap cho thanh vién nif lua chon tiép can truc tiép vai
chuyén gia stc khoe phu nif trong mang [udi dich vu cham séc stc khoe du phong va thudng
quy cho phu nii.

Néu thiéu nha cung cap cho mét chuyén khoa trong mang ludi cia chudng trinh, thi chuong
trinh 6 trach nhiém tim kiém cac nha cung cap chuyén khoa bén ngoai mang ludi dé cung
cap cho quy vi su cham séc can thiét. Trong trudng hgp nay, quy vi chi phai tra mot phan chi
phi trong mang [uGi. Néu quy vi gap trudng hgp khong cé bac si chuyén khoa nao trong
mang ludi cia chuang trinh cung cap dich vu quy vi can, hdy goi cho chuong trinh dé biét
noi can dén dé nhan dudc dich vu nay theo cd ché chia sé chi phi trong mang [Udi.

Néu quy vi nhan thong tin tif chugng trinh cGa ching t6i 6 dang khé tiép can hodc khdng phu
hop vdi quy vi, vui long goi dién dé khiéu nai véi Dich vu Khach hang cla Baylor Scott & White
Health Plan Customer Service theo s6 1-866-334-3141. (NgudGi dung TTY hady goi s6 711.) GiG
lam viéc tU 7 giG sang - 8 gid toi, 7 ngay/tuan (trif cac ngay lé [8n). Quy vi cling cd thé khiéu nai
véi Medicare bang cach goi dén 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) hoic truc tiép goi dén Van
Phong Quyén Dan Su theo s6 1-800-368-1019 hoac 1-800-537-7697 danh cho ngudi dung TTY.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que usted tenga acceso oportuno a los
servicios y medicamentos cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor para su atencion.

Usted tiene derecho a programar citas con sus proveedores y a recibir los servicios cubiertos
que estos le brinden dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios
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oportunos de especialistas cuando necesite dicha atencion. También tiene derecho a obtener
sus medicamentos con receta o a resurtirlos en cualquiera de las farmacias de nuestra red,
sin demoras prolongadas.

Si usted considera que no esta recibiendo su atencion médica o los medicamentos de la
Parte D dentro de un plazo razonable, el Capitulo 9 le explica lo que puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion de salud personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y su
informacion de salud personal. Nosotros protegemos su informacion de salud personal tal y
como lo exigen estas leyes.

e Sus datos personales de salud incluyen la informacidn personal que nos facilitd
cuando se inscribid en este plan, asi como sus registros médicos y otra informacion
médica y de salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacion y con el control de cémo se
utiliza su informacion de salud. Le entregamos un aviso por escrito, llamado Aviso de
prdcticas de privacidad, que le informa de estos derechos y le explica como
protegemos la privacidad de su informacion de salud.

¢Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

e Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no puedan ver ni modificar sus
registros.

e Salvo en las circunstancias que se indican a continuacion, si tenemos intencion de
facilitar su informacion de salud a alguien que no le preste o pague sus cuidados,
estamos obligados a obtener primero su autorizacion por escrito o la de alguien a quien
usted haya otorgado un poder legal para tomar decisiones en su nombre.

e Hay ciertas excepciones que no requieren que obtengamos primero su permiso por
escrito. Estas excepciones estan permitidas o son obligatorias por ley.

o Estamos obligados a facilitar informacion de salud a los organismos
gubernamentales que controlan la calidad de la atencion.

o Como usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos
obligados a facilitar a Medicare su informacion de salud, incluida la
informacion sobre sus medicamentos de la Parte D. Si Medicare divulga su
informacion para investigacion u otros usos, lo hara de acuerdo con los
estatutos y reglamentos federales; normalmente, esto exige que no se
comparta informacion que lo identifique de forma exclusiva.
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Usted puede ver la informacion de sus registros y saber como se ha compartido con
otras personas

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos conservados por nuestro plany a obtener
una copia de ellos. Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por hacer copias. Usted
también tiene derecho a pedirnos que hagamos adiciones o correcciones en sus registros
médicos. Si nos solicita que lo hagamos, trabajaremos con su proveedor de atencion médica
para decidir si deben hacerse los cambios.

Tiene derecho a saber cdmo se ha compartido su informacion de salud con otras personas
para cualquier fin que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes en relacion con la privacidad o su informacion de salud
personal, llame a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al
711).

Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacion acerca de nuestro plan, nuestra
red de proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de BSW SeniorCare Advantage (PPO), tiene derecho a obtener de nosotros
varios tipos de informacion.

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicio al Cliente
al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711):

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre la
situacion financiera de nuestro plan.

e Informacion sobre proveedores y farmacias de nuestra red. Tiene derecho a
obtener informacion sobre la cualificacion de los proveedores y farmacias de nuestra
red y sobre cdmo pagamos a los proveedores de nuestra red.

e Informacion sobre su cobertura y las normas que debe seguir al utilizarla. Los
Capitulos 3y 4 proporcionan informacion sobre los servicios médicos. Los Capitulos 5
y 6 proporcionan informacion sobre la cobertura para medicamentos de la Parte D.

e Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto. E|
Capitulo 9 proporciona informacion sobre cdmo solicitar una explicacion por escrito
de por qué un servicio médico o medicamento de la Parte D no se encuentra cubierto
0 su cobertura esta restringida. El Capitulo 9 también ofrece informacién sobre como
pedirnos que modifiquemos una decision, lo que también se denomina “apelacién”.
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Seccion 1.5 Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en

las decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a recibir informacion completa de sus médicos y otros proveedores de
atencion médica. Sus proveedores deben explicarle su estado de salud y sus opciones de
tratamiento de una manera que usted pueda entender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica.
Para ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es el mejor para
usted, sus derechos incluyen lo siguiente:

Conocer todas sus opciones. Tiene derecho a que le informen todas las opciones de
tratamiento que se recomiendan para su afeccion, independientemente de su precio o
de si nuestro plan las cubre. Esto incluye también la informacion sobre los programas
que ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a controlar sus medicamentos y
utilizarlos de forma segura.

Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen de los riesgos que conlleva su
atencion. Se le debe informar de antemano si cualquier atencién o tratamiento
médico propuesto forma parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene la
opcion de rechazar cualquier tratamiento experimental.

Elderecho a decir que “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a abandonar un hospital u otro centro médico,
incluso si sumédico le aconseja que no lo haga. También tiene derecho a dejar de
tomar su medicacion. Sirechaza el tratamiento o deja de tomar la medicacion, acepta
toda la responsabilidad de lo que le ocurra a su cuerpo como consecuencia de ello.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse si no puede tomar
decisiones médicas por si mismo

En ocasiones, las personas se ven incapacitadas para tomar decisiones de atencion médica
por si mismas debido a accidentes o enfermedades graves. Usted tiene derecho a expresar lo
que quiere que ocurra si se encuentra en esta situacion. Esto significa que, si lo desea, puede
hacer lo siguiente:

Llenar un formulario por escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para
tomar decisiones médicas por usted en caso de que alguna vez usted no pueda
tomar decisiones por si mismo.

Darles a sus médicos instrucciones por escrito acerca de cdmo desea que manejen
su atencion médica en caso de que usted no pueda tomar decisiones por si mismo.
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Los documentos legales que puede utilizar para dar instrucciones con anticipacion en estos
casos se denominan instrucciones anticipadas. Los documentos como el testamento vital
y el poder de representacion para la atencion médica son ejemplos de instrucciones
anticipadas.

Como establecer un documento de instrucciones anticipadas:

e Obtenga un formulario. Puede obtener un formulario de instrucciones anticipadas
de su abogado, de un trabajador social o en algunas tiendas de suministros de oficina.
A veces, se pueden obtener formularios de instrucciones anticipadas de
organizaciones que ofrecen informacién sobre Medicare. También puede llamar a
Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
solicitar los formularios.

e Llene el formulario y firmelo. Independientemente de dénde obtenga este
formulario, se trata de un documento legal. Considere la posibilidad de que un
abogado lo ayude a prepararlo.

e Entregue copias del formulario a las personas adecuadas. Entregue una copia del
formulario a sumédicoy a la persona que indique en el formulario para que tome
decisiones en su nombre si usted no puede hacerlo. Si lo desea, puede entregar copias
a amigos intimos o miembros de su familia. Conserve una copia en casa.

Si sabe de antemano que va a ser hospitalizado y ha firmado un documento de instrucciones
anticipadas, lleve una copia al hospital.

e Elhospital le preguntara si ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas y si
lo lleva consigo.

e Sino hafirmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital dispone de
formularios y le preguntara si desea firmar uno.

Llenar un formulario de instrucciones anticipadas es su eleccion (incluso si quiere firmarlo
si esta en el hospital). Por ley, nadie puede negarle asistencia ni discriminarlo por haber
firmado o no un documento de instrucciones anticipadas.

Si no se siguen sus instrucciones
Si firma un documento de instrucciones anticipadas y cree que el médico o el hospital no han

seguido sus instrucciones, puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Texas.
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Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos
decisiones que hayamos tomado

Si tiene algun problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacion, en el Capitulo 9 de este documento se explica lo que puede hacer.
Independientemente de lo que haga (solicitar una decision de cobertura, presentar una
apelacion o presentar una queja), estamos obligados a tratarlo con equidad.

Seccion 1.7 Si cree que lo tratan injustamente o que no respetan sus derechos

Si cree que lo han tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos por motivos
de raza, discapacidad, religion, sexo, salud, etnia, credo (creencias), edad u origen nacional,
[lame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al
1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad.

Si considera que lo han tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos y no se
trata de discriminacion, puede obtener ayuda para solucionar el problema que tiene en los
siguientes lugares:

e Llame a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al
711).

e Llame a su SHIP local al 1-800-252-9240. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).
e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-877-486-2048).

Seccion 1.8  Como obtener mas informacion sobre sus derechos
Obtenga mas informacidn sobre sus derechos en los siguientes lugares:

e Llame a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al
711).

e Llame a su SHIP local al 1-800-252-9240. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).
e Comuniquese con Medicare.

o Visite www.Medicare.gov para leer la publicacion Medicare Rights & Protections
(Derechos y protecciones de Medicare). (La publicacidn esta disponible en
www.Medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf).

o Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048).



http://medicare.gov/
https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
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SECCION 2 Sus responsabilidades como miembro de nuestro plan

A continuacion, se indica lo que debe hacer como miembro de nuestro plan. Si tiene alguna
pregunta, llame a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al
711).

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y con las normas que debe cumplir para
obtenerlos. Utilice esta Evidencia de cobertura para conocer qué esta cubierto y las
normas que debe seguir para recibir los servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3y 4 contienen informacidn sobre los servicios médicos.

o Los Capitulos 5y 6 brindan detalles sobre la cobertura para medicamentos de
la Parte D.

e Si,ademas de nuestro plan, tiene alguna otra cobertura de salud o para
medicamentos, debe comunicarnoslo. El Capitulo 1 le brinda informacién sobre la
coordinacién de estos beneficios.

e Digales al médicoy a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en
nuestro plan. Muestre la tarjeta de miembro del plan siempre que reciba atencién
médica o medicamentos de la Parte D.

e Permita que sus médicos y otros proveedores lo ayuden dandoles informacion,
haciendo preguntas y realizando un seguimiento de su atencion médica.

o Para recibir la mejor atencidn, informe a sus médicos y otros proveedores de
atencion médica sobre sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento
y las instrucciones que usted y sus médicos acuerden.

o Asegurese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que toma,
incluidos los de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

o Sitiene preguntas, aseglrese de plantearlas y obtener una respuesta que
pueda entender.

e Sea considerado. Esperamos que nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted actlie de una manera que contribuya al
buen funcionamiento del consultorio de su médico, de los hospitales y de otras
oficinas.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

o Debe continuar pagando sus primas de la Parte B de Medicare para seguir
siendo miembro del plan.

o Parala mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el
plan, usted debe pagar la parte que le corresponde del costo al recibir el
servicio o el medicamento.
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o Sise le exige pagar una multa por inscripcion tardia, debe pagar la multa para
mantener su cobertura para medicamentos.

o Siestadobligado a pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos
anuales, debe seguir pagandolo directamente al gobierno para seguir siendo
miembro de nuestro plan.

Si se muda dentro del area de servicio de nuestro plan, debemos estar al tanto de
esto para mantener actualizado su registro de miembro y para saber cémo podemos
comunicarnos con usted.

Si se muda fuera del area de servicio del plan, no podra continuar siendo miembro
de nuestro plan.

Si se muda, comuniqueselo al Seguro Social (o a la Junta de jubilacion para
ferroviarios).
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CAPITULO 9:

Si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)

SECCION1 Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud

En este capitulo, se explican 2 tipos de procesos para gestionar problemas e inquietudes:

e Paraalgunos problemas, debe utilizar el proceso de decisiones de coberturay
apelaciones.

e Para otros, debe utilizar el proceso para presentar quejas (también denominadas
“reclamos”).

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene una serie de normas,
procedimientos y plazos que tanto usted como nosotros debemos cumplir.

La informacion de este capitulo lo ayudara a identificar el proceso correcto que debe utilizar
y lo que debe hacer.

Seccion1.1  Términos legales

Existen términos legales para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que se
explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las
personas. Para facilitar las cosas, este capitulo utiliza palabras mas familiares en lugar de
algunos términos legales.

Sin embargo, a veces es importante conocer los términos legales correctos. Para ayudarlo a

saber qué términos utilizar para obtener la ayuda o informacion adecuadas, incluimos estos
términos legales cuando damos detalles para manejar situaciones especificas.

SECCION 2 Ddnde obtener mas informacién y ayuda personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Incluso si tiene alguna queja sobre el trato que
le hemos dado, estamos obligados a respetar su derecho a reclamar. Siempre que necesite
ayuda, debe llamar a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar
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al 711). En algunas situaciones, es posible que también desee ayuda u orientacidn de alguien
que no esté relacionado con nosotros. Dos organizaciones que pueden ayudarlo son:

Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa no
esta relacionado con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan de salud. Los
asesores de este programa pueden ayudarlo a comprender qué proceso debe utilizar para
manejar un problema que tenga. También pueden responder a sus preguntas, darle mas
informacion y orientarlo sobre qué hacer.

Los servicios ofrecidos por los asesores del SHIP son gratuitos. 1-800-252-9240 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711).

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para solicitar ayuda:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

e Visite www.Medicare.gov.

SECCION 3  Qué proceso debe utilizar para su problema

¢Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencion médica (articulos médicos, servicios o
medicamentos de la Parte B) esta cubierta o no, la forma en que esta cubierta y problemas
relacionados con el pago de la atencién médica.

,

SI.
Consulte la Seccion 4, Guia de decisiones de cobertura y apelaciones.
No.

Consulte la Seccion 10, Como presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el Servicio al Cliente u otras inquietudes.


http://www.medicare.gov/
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Decisiones de cobertura y apelaciones

SECCION4 Guia de decisiones de cobertura y apelaciones

Las decisiones de coberturay las apelaciones tratan los problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de su atencion médica (servicios, articulos y medicamentos de la
Parte B, incluido el pago). Para simplificar las cosas, generalmente hacemos referencia a
articulos y servicios médicos y a medicamentos de la Parte B de Medicare como atencion
médica. Usted recurre al proceso de apelaciones o sobre decision de cobertura para asuntos
tales como determinar si algo tiene cobertura o noy la forma en que se cubre.

Como solicitar decisiones de cobertura antes de obtener servicios

Si quiere saber si cubriremos una atencién médica antes de recibirla, puede pedirnos que
tomemos una decision de cobertura para usted. Una decision de cobertura es una decision
gue tomamos con respecto a sus beneficios y su cobertura o con relacion al monto que
pagaremos por su atencion médica. Por ejemplo, si el médico de la red de nuestro plan lo
remite a un especialista que no pertenece a la red, esta remision se considera una decision de
cobertura favorable, a menos que usted o su médico de la red puedan demostrar que usted
recibié un aviso de denegacion estandar para este especialista, o que la Evidencia de
cobertura deje claro que el servicio remitido no esta cubierto en ninguna condicién. Usted o
su médico también puede contactarnosy pedirnos una decision de cobertura si su médico no
esta seguro de si cubriremos un servicio médico particular o se rehisa a brindarle la atencién
médica que usted cree que necesita.

En circunstancias limitadas, la solicitud de una decision de cobertura sera rechazada, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que se rechazara
una solicitud son: si la solicitud esta incompleta; si alguien hace la solicitud en su nombre,
pero no esta legalmente autorizado para hacerlo; o si usted pide que se retire su solicitud. Si
rechazamos una solicitud de decision de cobertura, le enviaremos un aviso explicando por
qué se ha rechazado la solicitud y como solicitar una revision del rechazo.

Tomamos una decision de cobertura para usted cada vez que decidimos lo que cubrey
cuanto pagamos. En algunos casos, podriamos decidir que la atencién médica no esta
cubierta o que ya no tiene cobertura para usted. Si esta en desacuerdo con esta decision de
cobertura, puede presentar una apelacion.
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Como presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de que reciba un beneficio, y
usted no esta satisfecho, puede apelarla. Una apelacion es una manera formal de pedirnos
que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que tomamos. En determinadas
circunstancias, puede solicitar una apelacion rapida o acelerada de una decisién de
cobertura. Su apelacion sera analizada por revisores distintos de los que tomaron la decision
original.

Cuando apela una decision por primera vez, se denomina “apelacion de Nivel 1”. En esta
apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para comprobar si seguimos
correctamente las normas. Cuando terminemos la revision, le comunicaremos nuestra
decision.

En circunstancias limitadas, la solicitud de una apelacion de Nivel 1 sera rechazada, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que se rechazara
una solicitud son: si la solicitud esta incompleta; si alguien hace la solicitud en su nombre,
pero no esta legalmente autorizado para hacerlo; o si usted pide que se retire su solicitud. Si
rechazamos una solicitud de apelacion de Nivel 1, le enviaremos un aviso explicando por qué
se ha rechazado la solicitud y como solicitar una revision del rechazo.

Si rechazamos total o parcialmente su apelacion de Nivel 1 por atencion médica, su apelacion
pasara automaticamente al Nivel 2, realizado por una organizacion de revision independiente
no vinculada a nosotros.

e No es necesario que haga nada para iniciar una apelacion de Nivel 2. Las normas de
Medicare exigen que enviemos automaticamente su apelacion para atencion médica
al Nivel 2 si no estamos completamente de acuerdo con su apelacion de Nivel 1.

e Paraobtener masinformacion sobre las apelaciones de Nivel 2 para la atencion
médica, consulte la Seccion 5.4 de este capitulo.

e Las apelaciones de la Parte D se analizan con mas detalle en la Seccién 6.
Si no esta satisfecho con la decisién adoptada en la apelacion de Nivel 2, puede continuar

con otros niveles de apelacion (este capitulo explica los procesos de apelaciones de los
Nivel 3,4y 5).
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Seccion 4.1 Obtener ayuda para solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

Aqui encontrara recursos por si decide solicitar alglin tipo de decision de cobertura o apelar
una decision:

e Llame a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al
711). Consulte el Capitulo 2 para obtener informacion de contacto adicional.

e Obtenga ayuda gratuita de su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico.

e Sumédico puede hacer la solicitud por usted. Si su médico lo ayuda en una
apelacion mas alla del Nivel 2, debera ser designado como su representante.
Comuniquese con Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) y solicite el formulario Appointment of Representative (Nombramiento
de un representante). (El formulario también esta disponible en
www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf).

o Enelcasode la atencién médica o los medicamentos de la Parte B, su médico
puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su
nombre. Si su apelacion es denegada en el Nivel 1, se remitira
automaticamente al Nivel 2.

o Enelcasode los medicamentos de la Parte B, su médico u otra persona
autorizada a dar recetas pueden solicitar una decision de cobertura o una
apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, su
médico o persona autorizada a dar recetas pueden solicitar una apelacion de
Nivel 2.

e Puede solicitar que una persona actue en su nombre. Puede designar a otra
persona para que actliie como su representante para solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion.

o Siquiere que un amigo, un familiar, u otra persona sea su representante, llame
a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
y pida el formulario Appointment of Representative (Nombramiento de un
representante). (El formulario también esta disponible en
www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf).
Este formulario le otorga a esa persona la autorizacion de actuar en su
nombre. Debe estar firmado por usted y por la persona que quiere que actle
en su nombre. Debe entregarnos una copia del formulario firmado.

o Podemos aceptar una solicitud de apelacion de un representante sin el
formulario, pero no podemos terminar nuestra revision hasta que lo
recibamos. Si no recibimos el formulario antes de que se cumpla nuestro plazo
para tomar una decision sobre su apelacion, se rechazara su solicitud de


http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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apelacion. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito en el que se

explicara su derecho de pedirle a la organizacion de revision independiente

que revise nuestra decision de rechazar su apelacion.

194

e También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede ponerse en contacto con
su propio abogado u obtener el nombre de un abogado del colegio de abogados local

o de otro servicio de remision. Hay grupos que le prestaran servicios juridicos

gratuitos si reline los requisitos necesarios. No obstante, no es obligatorio contratar
a un abogado para solicitar algun tipo de decision de cobertura o apelar una decision.

Seccion 4.2 Normas y plazos para distintas situaciones

Hay 4 situaciones distintas en las que se dan decisiones de cobertura y apelaciones. Cada
situacion tiene normas y plazos diferentes. En este capitulo, se detalla cada una de estas

situaciones:

e Seccion 5: Atenciéon médica: Como solicitar una decisién de cobertura o presentar una

apelacion

e Seccion 6: Medicamentos de la Parte D: Cdmo solicitar una decisidén de cobertura o

presentar una apelacion

e Seccion 7: Cémo solicitarnos que cubramos una hospitalizacién mas prolongada si

siente que le estan dando el alta demasiado pronto

e Seccion 8: Cémo pedirle a nuestro plan que siga cubriendo ciertos servicios médicos
si usted siente que su cobertura esta terminando demasiado pronto (se aplica solo a

estos servicios: servicios de atencion médica a domicilio, servicios en un centro de

atencion de enfermeria especializada y servicios en un centro de rehabilitacion
integral para pacientes externos [CORF])

Si no esta seguro de qué informacion se aplica en su caso, llame a Servicio al Cliente al

1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede obtener ayuda o

informacion de su SHIP.

SECCION 5 Atencion médica: Como solicitar una decision de cobertura o

presentar una apelacion

Seccion 5.1 Qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura para atencion

médica o si desea que le reembolsemos la parte que nos corresponde del

costo de su atencion

Los beneficios de atencién médica se describen en la Tabla de beneficios médicos del

Capitulo 4. En algunos casos, se aplican normas diferentes a la solicitud de un medicamento
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de la Parte B. En esos casos, le explicaremos en qué se diferencian las normas de los
medicamentos de la Parte B de las de los articulos y servicios médicos.

Esta seccion le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las 5 situaciones
siguientes:

1. No esta recibiendo la atencion médica que quiere y cree que nuestro plan cubre dicha
atencién. Solicite una decision de cobertura. Seccion 5.2.

2. Nuestro plan no aprueba la atencién médica que su médico u otro proveedor médico
quieren proporcionarle, y usted cree que esta cubierta por nuestro plan. Solicite una
decision de cobertura. Seccion 5.2.

3. Harecibido atencién médica que, en su opinion, deberia estar cubierta por nuestro
plan, pero le hemos dicho que no la pagaremos. Presente una apelacion.
Seccion 5.3.

4. Ha recibido atencién médica que, en su opinion, deberia estar cubierta por nuestro
plan, y quiere solicitar a nuestro plan que le reembolse lo que pagé por ella. Envienos
la factura. Seccion 5.5.

5. Sele comunica que la cobertura que tenia para determinados servicios de atencion
médica que estaba obteniendo se reducira o se interrumpira, y usted cree que esto
podria perjudicar su salud. Presente una apelacion. Seccion 5.3.

Nota: Si la cobertura que se interrumpira es para atencion hospitalaria, servicios de
atencion médica a domicilio, servicios en un centro de atencion de enfermeria
especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes externos
(CORF), consulte las Secciones 7y 8. Se aplican normas especiales a estos tipos de atencion.

Seccion 5.2 Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales:

Una decisidn de cobertura sobre su atencién médica se denomina determinacion de la
organizacion.

Una decision de cobertura rapida se denomina determinacion acelerada.
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Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Una decision de cobertura estandar suele tomarse en un plazo de 7 dias calendario
cuando el articulo o servicio médico esta sujeto a nuestras normas de autorizacion
previa, 14 dias calendario para todos los demas articulos y servicios médicos, o

72 horas para medicamentos de la Parte B. Una decision de cobertura rapida
generalmente se toma en un plazo de 72 horas para servicios médicos o de 24 horas
para medicamentos de la Parte B. Para obtener una decision de cobertura rapida,
debe cumplir con 2 requisitos:

e Solo puede solicitar la cobertura de articulos o servicios médicos (no puede hacer
solicitudes de pago de articulos o servicios ya recibidos).

e Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si los plazos estandares podrian
poner su salud en grave peligro o dafiar su capacidad de recuperacion funcional.

Si su médico nos dice que su salud exige una decision de cobertura rapida, aceptaremos
automaticamente proporcionarle una decision de cobertura rapida.

Si nos pide la decision de cobertura rapida usted mismo, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si su salud exige que tomemos una decision de cobertura rapida. Si no
aprobamos la decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta que:

e Explique que utilizaremos los plazos estandar.

e Explique que, si sumédico pide la decision de cobertura rapida, se la
proporcionaremos automaticamente.

e Explique que puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de
proporcionarle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de
cobertura rapida que solicito.

Paso 2: Solicite a nuestro plan que tome una decision de cobertura o de cobertura
rapida.

e Empiece por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o cubramos la atencién médica que desea. Usted, su médico o su
representante pueden hacer esto. El Capitulo 2 contiene informacion de contacto.
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Paso 3: Estudiamos su solicitud de cobertura de asistencia médica y le damos nuestra
respuesta.

Para decisiones de cobertura estandar, usamos los plazos estandares

Esto significa que le daremos una respuesta en un plazo de 7 dias calendario a partir de
la recepcion de su solicitud de un articulo o servicio médico sujeto a nuestras normas de
autorizacion previa. Si el articulo o servicio médico solicitado no esta sujeto a nuestras
normas de autorizacion previa, le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias
calendario a partir de la recepcion de su solicitud. Si solicita un medicamento de la
Parte B, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de que recibamos su
solicitud.

e No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si estd
solicitando un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una
decision si esta solicitando un medicamento de la Parte B.

e Siconsidera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
queja rapida. Le daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la
decision. (El proceso para presentar una queja es distinto del proceso de decisiones
de coberturay apelaciones. Consulte la Seccidn 10 para obtener informacion sobre las
quejas).

Para las decisiones de cobertura rapida utilizamos un calendario acelerado

Una decision de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta en un plazo de
72 horas, si solicita un articulo o servicio médico. Si solicita un medicamento de la
Parte B, le responderemos en un plazo de 24 horas.

e No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si estd
solicitando un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una
decision si esta solicitando un medicamento de la Parte B.

e Siconsidera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
queja rapida. (Consulte la Seccidn 10 para obtener informacion sobre las quejas). Lo
[lamaremos tan pronto como tomemos la decision.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud.
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Paso 4: Si denegamos su solicitud de cobertura de atencion médica, puede apelar.

e Sidenegamos su solicitud, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos la decision
realizando una apelacion. Esto significa volver a solicitar la cobertura de asistencia
médica que desea. Si presenta una apelacion, significa que pasara al Nivel 1 del
proceso de apelaciones.

Seccion5.3  Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales:

Una apelacion a nuestro plan sobre una decision de cobertura de atencién médica se
llama reconsideracion.

Una apelacién rapida también se denomina reconsideracion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar generalmente se realiza en un plazo de 30 dias calendario o
de 7 dias calendario para los medicamentos de la Parte B. Una apelacion rapida por lo
general se realiza en un plazo de 72 horas.

e Siapelaunadecisién que tomamos sobre la cobertura para atencion médica, usted o
su médico deben decidir si necesita una apelacion rapida. Si su médico nos dice que
su salud exige una apelacion rapida, le daremos una apelacion rapida.

e Losrequisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener
una decision de cobertura rapida que aparecen en la Seccion 5.2.

Paso 2: Solicite una apelacion o una apelacion rapida a nuestro plan.

e Sisolicita una apelacion estandar, preséntela por escrito. También puede
llamarnos para solicitar una apelacion. El Capitulo 2 contiene informacion de
contacto.

e Para solicitar una apelacion rapida, preséntela por escrito o comuniquese con
nosotros. El Capitulo 2 contiene informacion de contacto.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 65 dias calendario a partir
de la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para comunicarle
nuestra respuesta sobre la decision de cobertura. Si se vence este plazo, y usted tiene
una buena razdn para haberlo dejado vencer, explique la razén por la cual se demoré
su apelacion cuando la presente. Es posible que le demos mas tiempo para presentar
su apelacion. Algunos ejemplos de una causa justificada pueden ser una enfermedad
muy grave que le impidié contactarnos, o que le hayamos brindado informacion
incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.
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Puede pedir una copia de la informacion sobre su decision médica. Usted y su
médico pueden agregar mas informacion para sustentar su apelacion.

Paso 3: Estudiamos la apelacion y le damos nuestra respuesta.

Cuando nuestro plan revisa su apelacion, examinamos detenidamente toda la
informacion. Comprobamos si hemos seguido todas las normas cuando rechazamos
su solicitud.

Recopilaremos mas informacion si es necesario y es posible que nos pongamos en
contacto con usted o con su médico.

Plazos para una apelacion rapida

En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo
de 72 horas después de haber recibido su apelacion. Le daremos la respuesta antes
si su salud asi lo exige.

o Sisolicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si estd
solicitando un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se
lo notificaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional si esta
solicitando un medicamento de la Parte B.

o Sinoledamos una respuestaen 72 horas (o al final de la extension del plazo,
en caso de que nos tomemos dias adicionales), estamos obligados a enviar
automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que
sera revisada por una organizacion de revision independiente. La Seccién 5.4
explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o
brindar la cobertura que aceptamos en un plazo de 72 horas después de que
recibamos su apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicité, automaticamente
remitiremos su apelacion a la organizacion de revision independiente para una
apelacion de Nivel 2. La organizacion de revision independiente le notificara por
escrito cuando reciba su apelacién.
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Plazos para una apelacion estandar

Seccion 5.4

En el caso de las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo
de 30 dias calendario después de haber recibido su apelacién. Si solicita un
medicamento de la Parte B, le daremos una respuesta en un plazo de 7 dias
calendario después de que recibamos su apelacion. Le daremos la decision antes si
su salud asi lo exige.

o No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que

podria beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales
si esta solicitando un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias
adicionales, se lo notificaremos por escrito. No podemos tomar tiempo
adicional para tomar una decision si esta solicitando un medicamento de la
Parte B.

Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar
una queja rapida. Cuando presente una queja rapida, le daremos una
respuesta en un plazo de 24 horas. (Consulte la Seccidn 10 de este capitulo
para obtener informacion sobre las quejas).

Si no le damos una respuesta en ese plazo (o al final de la extensidn del plazo),
enviaremos automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones, en el que sera revisada por una organizacion de revision
independiente. La Seccidn 5.4 explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o
brindar la cobertura en un plazo de 30 dias calendario si su solicitud se relaciona con
un articulo o servicio médico, o en un plazo de 7 dias calendario si se trata de un
medicamento de la Parte B.

Si nuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, la enviaremos
automaticamente a la organizacion de revision independiente para una apelacion de

El proceso de apelacion de Nivel 2

Término legal:

El nombre formal de la organizacion de revisidn es Entidad de revision
independiente. A veces se la denomina IRE (del inglés “Independent Review Entity”).

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No estd relacionada con nosotros ni es una agencia
gubernamental. Esta organizacion decide si la decision que hemos tomado es correcta o si
hay que cambiarla. Medicare supervisa el trabajo.
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Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. A esta informacion
se la denomina su archivo de caso. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de
su archivo de caso.

Usted tiene derecho a proporcionarle a la organizacion de revision independiente mas
informacion para sustentar su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran
cuidadosamente toda la informacion sobre su apelacion.

Si se le concedié una apelacion rapida en el Nivel 1, también se le concederd una apelacion
rapida en el Nivel 2.

En el caso de la apelacion rapida, la organizacion de revision independiente debe
darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas de haber
recibido su apelacion.

Si esta solicitando un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita recabar mas informacion que pudiera beneficiarlo, puede
tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion de revisidn
independiente no puede tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta
solicitando un medicamento de la Parte B.

Si se le concedio una apelacion estandar en el Nivel 1, también se le concederd una
apelacion estandar en el Nivel 2.

En el caso de la apelacion estandar, si esta solicitando un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision independiente debe darle una respuesta a su apelacidon de
Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario de haber recibido su apelacidn.

Si esta solicitando un medicamento de la Parte B, la organizacidn de revision
independiente debe comunicarle su respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo
de 7 dias calendario después de recibir su apelacidn.

Si esta solicitando un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita recabar mas informacion que pudiera beneficiarlo, puede
tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacién de revisidn
independiente no puede tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta
solicitando un medicamento de la Parte B.
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Paso 2: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

La organizacion de revision independiente le comunicara su decision por escrito y los
motivos que la fundamentan.

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de
una solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de
atencion médica en un plazo de 72 horas o prestar el servicio en un plazo de 14 dias
calendario después de recibida la decision de la organizacion de revision
independiente para las solicitudes estandares. En el caso de las solicitudes
aceleradas, tenemos un plazo de 72 horas a partir de la fecha en que recibimos la
decision de la organizacion de revision independiente.

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de
una solicitud de medicamentos de la Parte B, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento con receta de la Parte B en un plazo de 72 horas después de recibida la
decision de la organizacion de revision independiente para las solicitudes
estandares. En el caso de las solicitudes aceleradas, tenemos un plazo de 24 horas a
partir de la fecha en que recibimos la decisidn de la organizacion de revision
independiente.

Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que
esta de acuerdo con nosotros en que su solicitud de cobertura para atencion médica
(o parte de ella) no se debe aprobar. (Esto se llama confirmar la decision o rechazar
su apelacion). En este caso, la organizacion de revisién independiente le enviara una
carta que:

o Explique la decision.

o Leinforme de su derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en délares de la
cobertura de atencion médica alcanza un determinado minimo. El aviso por
escrito que reciba de la organizacién de revision independiente le indicara el
monto que debe alcanzar para continuar con el proceso de apelacion.

o Leindica cdmo presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple los requisitos, usted decide si quiere seguir adelante con su
apelacion.

Hay otros 3 niveles en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el total es de 5
niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles de coémo
hacer esto estan en el aviso por escrito que recibira después de su apelacion de
Nivel 2.

La apelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccidn 9 explica los procesos de apelaciones de los Niveles 3,4y 5.



Evidencia de cobertura de BSW SeniorCare Advantage (PPO) para 2026 203
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Seccion 5.5 Si nos pide que le paguemos la parte que nos corresponde de una factura
que usted recibio por concepto de atencion médica

El Capitulo 7 describe cuando puede tener que solicitar un reembolso o pagar una factura
que usted recibié de un proveedor. También indica como enviarnos la documentacion que
nos solicita el pago.

Como solicitar el reembolso por una decision de cobertura de nuestra parte

Si nos envia documentacion para solicitar un reembolso, nos esta pidiendo una decision de
cobertura. Para tomar esta decision, comprobaremos si la atencion médica que ha pagado
esta cubierta. También comprobaremos si ha seguido las normas para utilizar su cobertura
para recibir atencion médica.

e Siaceptamos su solicitud: si la atencién médica tiene cobertura, y usted cumplié con
todas las normas, le enviaremos el pago de la parte que nos corresponde del costo, en
general, en un plazo de entre 30 y 60 dias calendario después de que recibamos su
solicitud. Si atin no ha pagado la atencion médica, le enviaremos el pago
directamente al proveedor.

e Sino aceptamos su solicitud: si la atencion médica no esta cubierta o usted no ha
cumplido con todas las normas, no enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos
una carta en la que le comunicaremos que no pagaremos la atenciéon médicay los
motivos.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, puede presentar una
apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la
decision de cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelacion indicado en la Seccion 5.3. En
el caso de las apelaciones relacionadas con reembolsos, tenga en cuenta lo siguiente:

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 60 dias calendario después de haber
recibido su apelacion. Si nos pide que le reembolsemos una atencién médica que ya
recibid y pagd, no puede solicitar una apelacion rapida.

e Sila organizacion de revision independiente decide que debemos pagar, debemos
enviarle a usted o al proveedor el pago en un plazo de 30 dias calendario. Si la
respuesta a su apelacion es afirmativa en cualquiera de las etapas del proceso de
apelacion posteriores al Nivel 2, debemos enviarle a usted o al proveedor el pago
solicitado en un plazo de 60 dias calendario.
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SECCION6 Medicamentos de la Parte D: Cémo solicitar una decisiéon de
cobertura o presentar una apelacion

Seccion 6.1 Qué hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la
Parte D o si desea que le reembolsemos un medicamento de la Parte D

Los beneficios incluyen cobertura de muchos medicamentos con receta. Para estar cubierto,
el medicamento se debe utilizar para una indicacion médicamente aceptada. (Para obtener
mas informacion sobre cdmo obtener una indicacidon médicamente aceptada, consulte el
Capitulo 5). Para obtener detalles sobre las normas, restricciones, costos y medicamentos de
la Parte D, consulte los Capitulos 5y 6. Esta seccion se refiere unicamente a los
medicamentos de la Parte D. Para simplificar las cosas, en general, hablaremos de
medicamento en el resto de esta seccion, en lugar de repetir cada vez las expresiones
medicamento con receta cubierto para pacientes externos o medicamento de la Parte D.
También utilizamos el término Lista de medicamentos en lugar de Lista de medicamentos
cubiertos o formulario.

e Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple con las normas, puede
consultarnos. Algunos medicamentos requieren nuestra aprobacion antes de que los
cubramos.

e Sienlafarmacia le dicen que su receta no puede surtirse tal como esta escrita, le
daran un aviso por escrito explicandole como ponerse en contacto con nosotros para
solicitar una decision de cobertura.

Decisiones de cobertura de la Parte D y apelaciones

Término legal:

Una decisiéon de cobertura inicial sobre los medicamentos de la Parte D se denomina
determinacion de cobertura.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y su
cobertura o con relacion al monto que pagaremos por sus medicamento. Esta seccion le
indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las situaciones siguientes:

e Solicitarnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. Solicite una excepcion. Seccion 6.2

e Pedirnos que no apliquemos una restriccion a la cobertura del plan para un
medicamento (como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener, los
criterios de autorizacion previa o el requisito de probar otro medicamento primero).
Solicite una excepcion. Seccion 6.2
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e Solicitarnos que se pague un monto menor de costo compartido por un medicamento
cubierto en un nivel de costo compartido mas alto. Solicite una excepcion.
Seccion 6.2

e Solicitar la aprobacién previa de un medicamento. Solicite una decision de
cobertura. Seccion 6.4

e Pagarun medicamento que ya ha comprado. Solicitarnos que le devolvamos el
dinero. Seccion 6.4

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelarla.

En esta seccion le indicamos cdmo solicitar decisiones de coberturay cdmo solicitar una
apelacion.

Seccion 6.2 Como solicitar una excepcion

Términos legales:

Pedir cobertura para un medicamento que no estd en la Lista de medicamentos es una
excepcion al formulario.

Pedir la eliminacion de una restriccion de cobertura para un medicamento es una
excepcion al formulario.

Pedir pagar un precio inferior por un medicamento no preferido cubierto es una
excepcion de nivel.

Si su medicamento no esta cubierto de la manera en que usted querria que lo estuviera,
puede solicitarnos que hagamos una excepcion. Una excepcién es un tipo de decisidn de
cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcion, su médico o la persona autorizada a dar
recetas tendra que explicar las razones médicas por las que usted necesita que se apruebe la
excepcion. Estos son 3 ejemplos de excepciones que usted, su médico o la persona
autorizada a dar recetas pueden pedirnos que hagamos lo siguiente:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no figure en nuestra Lista de
medicamentos. Si aceptamos cubrir un medicamento que no figura en la Lista de
medicamentos, debe pagar el monto del costo compartido que se aplique a los
medicamentos del Nivel 4 para medicamentos de marca o del Nivel 2 para medicamentos
genéricos. No puede solicitar que hagamos una excepcion al monto de costo compartido
que usted debe pagar por el medicamento.
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2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto. El Capitulo 5 describe las
normas o restricciones adicionales que aplican a determinados medicamentos que
figuran en nuestra Lista de medicamentos. Si aceptamos hacer una excepcién y no aplicar
una restriccion en su caso, puede pedirnos una excepcion en el copago o el monto de
coseguro que le pedimos que pague por el medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido inferior.
Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos se encuentran en uno de los 5
niveles de costo compartido. En general, cuanto menor sea el nivel de costo compartido,
menor sera el monto que le corresponde pagar del costo del medicamento.

e Sinuestra Lista de medicamentos tiene medicamentos alternativos para tratar su
afeccion que se encuentran en un nivel de costo compartido inferior al de su
medicamento, puede pedirnos que cubramos su medicamento al monto de costo
compartido que corresponda a los medicamentos alternativos.

e Siel medicamento que esta tomando es un producto bioldgico, puede pedirnos que
cubramos su medicamento a un monto de costo compartido mas bajo. Este seria el
nivel mas bajo que contiene alternativas de productos bioldgicos para tratar su
afeccion.

e Siel medicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede pedirnos
que cubramos su medicamento al monto de costo compartido que corresponda al
nivel mas bajo que contenga alternativas de marca para tratar su afeccion.

e Siel medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede pedirnos
que cubramos su medicamento al monto de costo compartido que corresponda al
nivel mas bajo que contenga alternativas genéricas o de marca para tratar su afeccion.

e No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido de ningln
medicamento en el Nivel 5 (Nivel de especialidad).

e Siaprobamos su solicitud de excepcion de nivel y hay mas de un nivel de costo
compartido mas bajo con medicamentos alternativos que usted no puede tomar,
generalmente paga el monto mas bajo.

Seccion 6.3 Aspectos importantes que debe saber acerca de pedir excepciones
Su médico debe indicarnos los motivos médicos

Su médico u otra persona autorizada a dar recetas debe entregarnos una declaracién en la
que explique los motivos médicos por los que solicita una excepcidn. Para que tomemos la
decision mas rapido, incluya esta informacion médica de su médico o de la persona
autorizada a dar recetas cuando pida la excepcion.
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Generalmente, la Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccion en particular. Estas posibilidades diferentes se denominan medicamentos
alternativos. Si un medicamento alternativo da el mismo resultado que el medicamento que
usted solicita y no produce mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, en general,
no aprobaremos su solicitud de excepcion. Si nos solicita una excepcion de nivel, por lo
general no aprobaremos su solicitud de excepcidén a menos que todos los medicamentos
alternativos de niveles inferiores de costo compartido no funcionen tan bien para usted o
puedan causarle una reaccion adversa u otro dafo.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de excepcidn, nuestra aprobacion suele ser valida hasta el
final del afo del plan. Esto sera asi mientras su médico siga recetandole el
medicamento y este siga siendo seguro y eficaz para tratar su enfermedad.

e Sidenegamos su solicitud, puede solicitar otra revision realizando una apelacion.

Seccion6.4  Como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

Término legal:

Una decision de cobertura rapida se denomina determinacion de cobertura
acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Las decisiones de cobertura estandar se realizan en un plazo de 72 horas después de que
recibamos la declaracién de su médico. Las decisiones de cobertura rapida se realizan en
un plazo de 24 horas después de que recibamos la declaracidon de su médico.

Si su salud lo exige, pidanos que tomemos una decision de cobertura rapida. Para obtener
una decision de cobertura rapida, debe cumplir con 2 requisitos:

e Estarsolicitando un medicamento que aln no recibid. (No puede pedir una decision
de cobertura rapida para que le devuelvan el dinero de un medicamento que ya ha
comprado).

e Utilizar los plazos estandares podrian poner su salud en grave peligro o dafiar su
capacidad funcional.

e Sisumédico o la persona autorizada a dar recetas nos dice que su salud exige una
decision de cobertura rapida, le proporcionaremos automaticamente una
decision de cobertura rapida.
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e Sinos pide la decision de cobertura rapida usted mismo, sin el apoyo de su
médico ni de la persona autorizada a dar recetas, decidiremos si su salud exige
que tomemos una decision de cobertura rapida. Si no aprobamos la decisidn de
cobertura rapida, le enviaremos una carta que:

o Explique que utilizaremos los plazos estandar.

o Explique que, si su médico u otra persona autorizada a dar recetas pide la
decision de cobertura rapida, se la proporcionaremos automaticamente.

o Leindique como presentar una queja rapida sobre nuestra decision de
proporcionarle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de
cobertura rapida que solicitd. Responderemos a su queja en un plazo de 24
horas desde su recepcion.

Paso 2: Solicite una decision de cobertura estandar o una decision de cobertura rapida.

Empiece por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para pedirnos que autoricemos o
cubramos la atencion médica que desea. También puede acceder al proceso de decisiones de
cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito,
incluida una solicitud enviada en el formulario de solicitud de determinacion de cobertura
modelo de los CMS, el cual esta disponible en nuestro sitio web, en
BSWHealthPlan.com/Medicare. El Capitulo 2 contiene informacion de contacto. Para
ayudarnos a procesar su solicitud, incluya su nombre, informacién de contacto e informacion
que muestre la reclamacion denegada que esta apelando.

Usted, su médico (u otra persona autorizada a dar recetas) o su representante pueden hacer
esto. También puede solicitar que un abogado acttie en su nombre. En la Seccion 4, se explica
cdmo puede autorizar por escrito a otra persona para que actle como su representante.

e Sisolicita una excepcion, facilite la declaracion de respaldo con el motivo médico
de la excepcion. Su médico u otra persona autorizada a dar recetas pueden enviarnos
la declaracion por fax o por correo. O bien, su médico u otra persona autorizada a dar
recetas puede informarnos por teléfono y, si es necesario, enviarnos por fax o por
correo una declaracion por escrito.


https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx
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Paso 3: Estudiamos su solicitud y le damos nuestra respuesta.
Plazos para una decision de cobertura rapida

e Engeneral, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 24 horas después de
haber recibido su solicitud.

o Paralas excepciones, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 24 horas
después de haber recibido la declaracion de respaldo de su médico. Le
daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sinocumplimos con el plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones, en el que sera revisada por una organizacion de
revision independiente.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o
brindar la cobertura que aceptamos en un plazo de 24 horas después de que
recibamos la declaracion de su médico que respalde la solicitud.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud.
También le informaremos como puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura estandar con respecto a un medicamento que atin
no recibio

e Engeneral, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de
haber recibido su solicitud.

o Para las excepciones, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas
después de haber recibido la declaracion de respaldo de su médico. Le
daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sinocumplimos con el plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones, en el que sera revisada por una organizacion de
revision independiente.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o
brindar la cobertura que aceptamos en un plazo de 72 horas después de que
recibamos la declaracion de su médico que respalde la solicitud.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud.
También le informaremos como puede apelar.
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Plazos para una decision de cobertura estandar con respecto a un pago por un
medicamento que ya compro

Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de
haber recibido su solicitud.

o Sinocumplimos con el plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones, en el que sera revisada por una organizacion de
revision independiente.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, también debemos pagarle
en un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud.
También le informaremos como puede apelar.

Paso 4: Si denegamos su solicitud de cobertura, puede realizar una apelacion.

Si denegamos su solicitud, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos la decision
realizando una apelacién. Esto significa volver a solicitar la cobertura para
medicamentos que desea. Si presenta una apelacion, significa que pasara al Nivel 1
del proceso de apelaciones.

Seccion 6.5 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales:

Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura para medicamentos de la
Parte D se llama redeterminacion.

Una apelacién rapida se denomina redeterminacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar generalmente se realiza en un plazo de 7 dias calendario. Una
apelacion rapida por lo general se realiza en un plazo de 72 horas. Si su salud lo exige,
solicite una apelacion rapida.

Si apela una decision que tomamos sobre un medicamento que aln no recibid, su
médico u otra persona autorizada a dar recetas deben decidir si necesita una
apelacion rapida.

Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener
una decision de cobertura rapida, que aparecen en la Seccidn 6.4 de este capitulo.
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Paso 2: Usted, su representante, médico u otra persona autorizada a dar recetas deben
ponerse en contacto con nosotros y presentar su apelacion de Nivel 1. Si su salud exige
una respuesta rapida, debe solicitar una apelacion rapida.

En el caso de las apelaciones estandar, presente una solicitud por escrito o
llamenos. El Capitulo 2 contiene informacidn de contacto.

En el caso de las apelaciones rapidas, presente su apelacion por escrito o
llamenos al 1-833-502-3340 (Capital Rx). El Capitulo 2 contiene informacién de
contacto.

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en
el formulario de solicitud de redeterminacion modelo de los CMS, el cual esta disponible
en nuestro sitio web, en BSWHealthPlan.com/Medicare. Incluya su nombre,
informacion de contacto e informacidn sobre su reclamo para ayudarnos a procesar
su solicitud.

Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 65 dias calendario a partir
de la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para comunicarle
nuestra respuesta sobre la decision de cobertura. Si se vence este plazo, y usted tiene
una buena razén para haberlo dejado vencer, explique la razén por la cual se demord
su apelacion cuando la presente. Es posible que le demos mas tiempo para presentar
su apelacion. Algunos ejemplos de una causa justificada pueden ser una enfermedad
muy grave que le impidié contactarnos o que le hayamos brindado informacion
incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

Puede pedir una copia de la informacion de su apelacion y agregar mas
informacion. Usted y su médico pueden agregar mas informacion para sustentar su
apelacion.

Paso 3: Estudiamos la apelacion y le damos nuestra respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, examinamos otra vez detenidamente toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura. Comprobamos si hemos seguido todas
las normas cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos pongamos en
contacto con usted, con su médico o con otra persona autorizada a dar recetas para
obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion rapida

En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo
de 72 horas después de haber recibido su apelacion. Le daremos la respuesta antes
si su salud asi lo exige.

o Sinoledamos una respuesta en el plazo 72 horas, estamos obligados a enviar
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que sera revisada por


https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx
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una organizacion de revision independiente. La Seccidon 6.6 explica el proceso
de apelacion de Nivel 2.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la
cobertura que aceptamos en un plazo de 72 horas después de que recibamos su
apelacion.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y
cdmo puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar con respecto a un medicamento que atin no recibié

e Enelcasode las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo
de 7 dias calendario después de haber recibido su apelacién. Le daremos la decisidn
antes si alin no obtuvo el medicamento y su salud asi lo exige.

o Sino leinformamos una decision en el plazo 7 dias calendario, estamos
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que
sera revisada por una organizacion de revision independiente. La Seccién 6.6
explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la
cobertura tan rapido como su salud lo exija, pero en un plazo de no mas de 7 dias
calendario después de que recibamos su apelacion.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y
como puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar con respecto a un pago por un medicamento que ya
compro

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de
haber recibido su solicitud.

o Sinocumplimos con el plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones, en el que sera revisada por una organizacion de
revision independiente.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, también debemos pagarle
en un plazo de 30 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitod, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud.
También le informaremos como puede apelar.
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Paso 4: Si rechazamos su apelacion, usted decide si quiere continuar con el proceso y
presentar otra apelacion.

e Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacion se enviara al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Seccion 6.6  Como presentar una apelacion de Nivel 2

Término legal:

El nombre formal de la organizacién de revisidn es Entidad de revision
independiente. A veces se la denomina IRE (del inglés “Independent Review Entity”).

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No esta relacionada con nosotros ni es una agencia
gubernamental. Esta organizacion decide si la decision que hemos tomado es correcta o si
hay que cambiarla. Medicare supervisa el trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otra persona autorizada a dar recetas)
debe ponerse en contacto con la organizacion de revision independiente y solicitar una
revision de su caso.

e Sirechazamos su apelacion de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviemos incluira
instrucciones sobre como presentar una apelacion de Nivel 2 ante la organizacidn
de revision independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede presentar
esta apelacion de Nivel 2, qué plazos debe respetar y cdmo ponerse en contacto con la
organizacion de revision independiente.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 65 dias calendario a partir
de la fecha que figura en el aviso por escrito.

e Sino completamos nuestra revision dentro del plazo aplicable, o tomamos una
decision desfavorable con respecto a la determinacion de riesgo en virtud de nuestro
programa de administracion de medicamentos, remitiremos automaticamente su
solicitud a la IRE.

e Enviaremos la informacion sobre su apelacién a la organizacion de revision
independiente. A esta informacion se la denomina su archivo de caso. Usted tiene
derecho a solicitarnos una copia de su archivo de caso.

e Usted tiene derecho a proporcionarle a la organizacion de revision independiente mas
informacion para sustentar su apelacion.
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Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran
cuidadosamente toda la informacion sobre su apelacion.

Plazos para la apelacion rapida

Si su salud lo exige, solicite a la organizacion de revision independiente una apelacion
rapida.

Si la organizacidn acepta la apelacion rapida, debe darle una respuesta a su apelacion
de Nivel 2 dentro de las 72 horas de haber obtenido su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

Para las apelaciones estandares, la organizacion de revision independiente debe
comunicarle su respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario
después de obtener su apelacion si es por un medicamento que aun no recibid. Si esta
solicitando que le devolvamos el dinero por un medicamento que ya comprd, la
organizacion de revision independiente debe comunicarle la respuesta a su apelacion
de Nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

Para apelaciones rapidas:

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de su
solicitud, debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprobé la
organizacion de revision independiente en un plazo de 24 horas después de que
recibamos la decision de dicha organizacion.

En el caso de las apelaciones estandar:

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de su
solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura para medicamentos que
aprobd la organizacion de revision independiente en un plazo de 72 horas después
de que recibamos la decision de dicha organizacion.

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de su
solicitud de reembolso del costo de un medicamento que ya compro, debemos
enviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario después de que recibamos la
decision de dicha organizacion.
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¢Qué sucede si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion?

Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta de
acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de ella). (Esto se llama
confirmar la decision. También se denomina rechazar su apelacion). En este caso, la
organizacion de revision independiente le enviara una carta que:

e Explique la decision.

e Leinforme de su derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en délares de la
cobertura para medicamentos que solicita alcanza un determinado minimo. Si el valor
en dodlares de la cobertura para medicamentos que solicita es demasiado bajo, usted
no puede presentar otra apelacion, y la decision del Nivel 2 es definitiva.

e Indica el valor en ddlares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de
apelacion.

Paso 4: Si su caso cumple los requisitos, usted decide si quiere seguir adelante con su
apelacion.

e Hay otros 3 niveles en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el total es de 5
niveles de apelacion).

e Sidesea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles de cbmo hacer esto estan en el
aviso por escrito que recibira después de su decision de apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccion 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3,4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 7 Cémo solicitarnos que cubramos una hospitalizacion mas
prolongada si siente que le estan dando el alta demasiado
pronto

Cuando loingresan en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
cubiertos necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con
usted para prepararlo para el dia en que abandone el hospital. Lo ayudaran a organizar la
atencion que pueda necesitar después de recibir el alta.

e Eldiaenqueabandona el hospital se denomina fecha de alta.

e Cuando se decida su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se la
comunicaran.
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e Sicree que le piden que abandone el hospital demasiado pronto, puede solicitar una
hospitalizacion mas prolongada, y su solicitud sera tenida en cuenta.

Seccion 7.1 Durante la hospitalizacion, recibira un aviso por escrito de Medicare,
donde se le explicaran sus derechos

Dentro de los 2 dias calendario siguientes a su ingreso en el hospital, recibira un aviso por
escrito denominado An Important Message from Medicare about Your Rights (Mensaje
importante de Medicare sobre sus derechos). Todos los miembros de Medicare reciben una
copia de este aviso. Si no recibe el aviso de alguien del hospital (por ejemplo, un asistente
social o un enfermero), pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a
Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

1. Lea atentamente este aviso y consulte cualquier duda que tenga. Le informa sobre:

e Suderecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante su hospitalizacion y
después de esta, seguin lo indique su médico. Esto incluye el derecho a saber en qué
consisten estos servicios, quién los pagara y donde puede obtenerlos.

e Suderecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion.

e Ddnde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion
hospitalaria.

e Suderecho a solicitar una revision inmediata de la decision del alta hospitalaria si
considera que lo estan dando de alta del hospital demasiado pronto. Esta constituye
una manera legal y formal de pedir un retraso en la fecha del alta para que su atencidén
hospitalaria se cubra por mas tiempo.

2. Sele pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibio y que
comprende sus derechos.

e Sele pedird a usted o a alguien que actle en su nombre, que firme el aviso.

e Firmar el aviso solo demuestra que usted ha recibido la informacion sobre sus
derechos. El aviso no indica la fecha de alta. Firmar el aviso no significa que esté de
acuerdo con una fecha de alta.

3. Guarde la copia del aviso para tener acceso a la informacidn sobre como presentar una
apelacion (o comunicar alguna inquietud sobre la calidad de la atencién) en caso de que
la necesite.

e Sifirma el aviso mas de 2 dias calendario antes de su fecha del alta, recibira otra copia
antes de la fecha programada para el alta.

e Paraver una copia de este aviso por adelantado, llame a Servicio al Cliente al
1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711) o 1-800-MEDICARE
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(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede
obtener el aviso en linea en
www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Seccion 7.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar su fecha de alta
del hospital

Para pedirnos que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados durante
mas tiempo, utilice el proceso de apelacion para presentar esta solicitud. Antes de empezar,
comprenda lo que debe hacery los plazos.

e Sigaelproceso.
e Cumpla con los plazos.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, [lame a Servicio al
Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O llame a su
Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (SHIP) para recibir ayuda
personalizada. 1-800-252-9240 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). La Seccion 3
del Capitulo 2 contiene informacién de contacto del SHIP.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su
apelacion. Comprueba si la fecha de alta prevista es médicamente adecuada para usted.

La Organizacion para la mejora de la calidad se compone de un grupo de médicos y otros
profesionales de la salud a los que le paga Medicare para que controlen y ayuden a mejorar la
calidad de la atencion que se les brinda a las personas que tienen Medicare. Esto incluye
revisar las fechas de alta hospitalaria de las personas con Medicare. Estos expertos no forman
parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la mejora de la calidad de su estado y
pida una revision inmediata de su alta del hospital. Debe actuar rapidamente.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Elaviso por escrito que recibid (An Important Message from Medicare About Your Rights
[Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos]) le indica cdmo ponerse en
contacto con esta organizacion. O busque el nombre, la direccion y el teléfono de la
Organizacidn para la mejora de la calidad de su estado en el Capitulo 2.
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Actue rapido:

e Para presentar su apelacion, debe ponerse en contacto con la Organizacion para la
mejora de la calidad antes de abandonar el hospital y a mas tardar la medianoche

del dia de su alta.

218

o Siusted cumple con este plazo, podra permanecer en el hospital después de

la fecha del alta sin que deba pagar por ello mientras espera la decision de la

Organizacion para la mejora de la calidad.

o Sinocumple con este plazo, comuniquese con nosotros. Si decide quedarse
en el hospital después de la fecha prevista del alta, es posible que deba pagar

todos los costos correspondientes a la atencidn hospitalaria que reciba
después de la fecha prevista del alta.

e Unavez que solicite una revision inmediata de su alta del hospital, la Organizacion

para la mejora de la calidad se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia
siguiente a que hayamos sido contactados, le entregaremos un Aviso detallado del

alta. En este aviso se indica su fecha prevista del alta y se explican en detalle las

razones por las que su médico, el hospital y nosotros pensamos que es adecuado

(médicamente apropiado) que reciba el alta en esa fecha.

e Paraobtener una muestra del Aviso detallado del alta, puede llamar a Servicio al

Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. O bien puede obtener un modelo del aviso en linea en
www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una revision independiente

de su caso.

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para la mejora de la calidad (los
revisores) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree que deberia

continuar la cobertura de los servicios. No es obligatorio que prepare nada por escrito,

pero puede hacerlo si lo desea.

e Los revisores también consultaran su informacion médica, hablaran con su médicoy

revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hayamos dado.

e Antes del mediodia del dia después de que los revisores nos informen sobre su

apelacion, usted recibira de parte nuestra un aviso por escrito en el que se le indicara
su fecha prevista del alta. Este aviso también explica en detalle las razones por las que

su médico, el hospital y nosotros pensamos que es adecuado (médicamente
apropiado) que reciba el alta en esa fecha.
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Paso 3: En el plazo de un dia completo desde que disponga de toda la informacion
necesaria, la Organizacion para la mejora de la calidad le dara una respuesta a su
apelacion.

¢ Qué sucede si la aceptan?

e Silarespuesta de la organizacion de revision independiente es afirmativa, debemos
seguir prestandole los servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos
mientras sean médicamente necesarios.

e Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Ademas, puede haber limitaciones en los
servicios hospitalarios cubiertos.

¢ Qué sucede si no la aceptan?

e Silarespuesta de la organizacion de revision independiente es negativa, significa que
la fecha prevista del alta es médicamente apropiada. En ese caso, la cobertura de sus
servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia
después de que la Organizacion para la mejora de la calidad le dé la respuesta a su
apelacion.

e Silaorganizacion de revision independiente rechaza su apelacion, y usted decide
permanecer en el hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencidn
hospitalaria que reciba después del mediodia del dia posterior al dia en que la
Organizacion para la mejora de la calidad le dé la respuesta de su apelacion.

Paso 4: Si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

e SilaOrganizacion para la mejora de la calidad rechazé su apelacion, y usted
permanece en el hospital después de la fecha prevista del alta, puede presentar otra
apelacion. Si presenta otra apelacion, pasara al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccion 7.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para cambiar su fecha de alta
del hospital

Durante una apelacidn de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la mejora de la calidad
que revise de nuevo la decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para la mejora
de la calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que usted deba pagar el costo total
de su estadia después de la fecha prevista de alta.
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Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la mejora de la calidad nuevamente para
pedir otra revision.

e Debe pedir esta revisién en un plazo de 60 dias calendario después del dia en el que
la Organizacion para la mejora de la calidad haya rechazado su apelacion de Nivel 1.
Puede pedir esta revision solo si permanece en el hospital después de la fecha en que
finaliz6 su cobertura.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una segunda revision de su
situacion.

e Losrevisores de la Organizacion para la mejora de la calidad haran otra revision
cuidadosa de toda la informacion sobre su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud de apelacion de
Nivel 2, los revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran su decision.

Si la organizacion de revision independiente la acepta:

e Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencidn
hospitalaria que recibié desde el mediodia del dia después de la fecha en que la
Organizacion para la mejora de la calidad rechazo su primera apelacion. Debemos
seguir brindando la cobertura para su atencion hospitalaria para pacientes
internados durante el tiempo que sea médicamente necesaria.

e Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos, y podrian
aplicarse limitaciones de cobertura.

Si la organizacion de revision independiente la rechaza:

e Significa que estan de acuerdo con la decisidon que tomaron en su apelacion de
Nivel 1.

e Elaviso que reciba le indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision.

Paso 4: Si rechazan la apelacion, usted tendra que decidir si quiere continuar con la
apelacion y presentar una apelacion de Nivel 3.

e Hay otros 3 niveles en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el total es de 5
niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles de cémo
hacer esto estan en el aviso por escrito que recibira después de la decision de su
apelacion de Nivel 2.
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e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccidn 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 8 Coémo pedirle a nuestro plan que siga cubriendo algunos
servicios médicos si usted siente que su cobertura esta
terminando demasiado pronto

Cuando recibe servicios de atencion médica a domicilio, atencion de enfermeria
especializada o atencion de rehabilitacion (centro de rehabilitacion integral para
pacientes externos) cubiertos, tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios para ese tipo
de atencidn, siempre que la atencidn sea necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad
o lesion.

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir alguno de estos 3 tipos de atencion,
estamos obligados a decirselo por anticipado. Cuando finalice su cobertura, dejaremos de
pagar la parte del costo que nos corresponde.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencién demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. En esta seccién le indicamos cémo solicitar una apelacién.

Seccion 8.1 Le indicaremos con antelacion cuando terminara su cobertura

Término legal:

Aviso de no cobertura de Medicare. Le informa sobre cémo puede solicitar una
apelacion rapida. Solicitar una apelacién rapida es una forma legal y formal de
solicitar un cambio a nuestra decision de cobertura sobre cuando dejar de prestar
atencion médica.

1. Usted recibira un aviso por escrito, al menos, 2 dias calendario antes de que nuestro
plan deje de cubrir su atencién. El aviso le informara sobre lo siguiente:

e Lafechaen la que dejaremos de cubrir su atencion.

e Como solicitar una apelacion rapida para pedirnos que continuemos cubriendo su
atencion durante un periodo mas prolongado.

2. Sele pedira a usted o a alguien que actue en su nombre, que firme el aviso por escrito
para demostrar que lo recibié. Firmar el aviso solo demuestra que usted recibid la
informacién sobre cuéndo finalizara su cobertura. Firmarlo no significa que esté de
acuerdo con la decision del plan de suspender la atencion.
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Seccion 8.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para que nuestro plan cubra su
atencion por mas tiempo

Si desea pedirnos que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados
durante mas tiempo, debera utilizar el proceso de apelacion para presentar esta solicitud.
Antes de empezar, comprenda lo que debe hacery los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a Servicio al
Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O llame a su
Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (SHIP) para recibir ayuda
personalizada. 1-800-252-9240 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711). La Seccién 3
del Capitulo 2 contiene informacién de contacto del SHIP.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su
apelacion. Decide si la fecha de finalizacion de su asistencia es adecuada desde el punto de
vista médico. La Organizacion para la mejora de la calidad se compone de un grupo de
médicos y otros expertos de la salud a los que le paga Medicare para que controlen y ayuden
a mejorar la calidad de la atencidn que se les brinda a las personas que tienen Medicare. Esto
incluye revisar las decisiones del plan sobre cuando es el momento de dejar de cubrir
determinados tipos de atencion médica. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Realice su apelacion de Nivel 1: Comuniquese con la Organizacion para la mejora
de la calidad nuevamente para pedir una apelacion rapida. Debe actuar rapidamente.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Elaviso por escrito que recibi6 (Notice of Medicare Non-Coverage [Aviso de no
cobertura de Medicare]) le indica cdmo ponerse en contacto con esta organizacion. O
busque el nombre, la direccidn y el teléfono de la Organizacion para la mejora de la
calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue rapido:

e Debe comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad para iniciar su
apelacion antes del mediodia del dia previo a la fecha de entrada en vigencia que
figura en el Aviso de no cobertura de Medicare.

e Sisevence el plazo,y desea presentar una apelacion, ain tiene derechos de
apelacion. Comuniquese con la Organizacidn para la mejora de la calidad utilizando la
informacion de contacto que figura en el Aviso de no cobertura de Medicare. El
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nombre, la direccion y el teléfono de la Organizacion para la mejora de la calidad de
su estado también figuran en el Capitulo 2.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una revision independiente
de su caso.

Término legal:

Explicacion detallada de no cobertura. Aviso en el que se detallan los motivos de
finalizacion de la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para la mejora de la calidad (los
revisores) le preguntaran a usted o a su representante por qué cree que deberia
continuar la cobertura de los servicios. No es obligatorio que prepare nada por escrito,
pero puede hacerlo si lo desea.

e Laorganizacion de revision independiente también consultara su informacion
médica, hablara con su médico y revisara la informacion que le haya dado nuestro
plan.

e Antes de que finalice el dia en que los revisores nos comuniquen su apelacion, recibira
de nuestra parte la Explicacion detallada de no cobertura, en la que se explican los
motivos por los que hemos puesto fin a la cobertura de sus servicios.

Paso 3: En el plazo de un dia completo desde que dispongan de toda la informacion
necesaria, los revisores le comunicaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores la aceptan?

e Silos revisores aceptan su apelacién, debemos seguir prestandole el servicio
cubierto mientras sea médicamente necesario.

e Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Puede haber limitaciones en los servicios
cubiertos.

¢ Qué sucede si los revisores la rechazan?

e Silosrevisores rechazan su apelacidn, su cobertura finalizara en la fecha que le
indicamos.

e Sidecide continuar recibiendo servicios de atencion médica a domicilio, servicios en
un centro de atencion de enfermeria especializada o servicios en un centro de



Evidencia de cobertura de BSW SeniorCare Advantage (PPO) para 2026 224
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF) después de la fecha en la que
termina su cobertura, usted debera pagar el costo total de esta atencién.

Paso 4: Si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

e Silos revisores rechazan su apelacion de Nivel 1, y usted decide seguir recibiendo
atencion médica después de que haya finalizado su cobertura, puede presentar una
apelacion de Nivel 2.

Seccion 8.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que nuestro plan cubra su
atencion por mas tiempo

Durante una apelacién de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la mejora de la calidad
que revise de nuevo la decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacidn para la mejora
de la calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que usted deba pagar el costo total
de los servicios de atencidon médica a domicilio, de los servicios en un centro de atencidn de
enfermeria especializada o de los servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes externos (CORF) después de la fecha en la que le informamos que finalizaria su
cobertura.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la mejora de la calidad nuevamente para
pedir otra revision.

e Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacion para la mejora de la calidad haya rechazado su apelacion de Nivel 1.
Puede pedir esta revision solo si siguid recibiendo la atencidn después de la fecha en
que finaliz6 su cobertura.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una segunda revision de su
situacion.

e Losrevisores de la Organizacion para la mejora de la calidad haran otra revision
cuidadosa de toda la informacion sobre su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud de apelacion, los
revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran su decision.

¢Qué sucede si la organizacion de revision independiente la acepta?

e Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencidn
hospitalaria que recibié desde la fecha en que informamos que terminaria su
cobertura. Debemos seguir brindando la cobertura para su atencion durante el
tiempo que sea médicamente necesaria.
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e Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos, y es
posible que se apliquen limitaciones de cobertura.

¢Qué sucede si la organizacion de revision independiente la rechaza?

e Significa que estan de acuerdo con la decision tomada en su apelacion de Nivel 1.

e Elaviso que reciba le indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Le indicara cdmo pasar al siguiente nivel de apelacion, que es
manejado por un juez administrativo o un mediador.

Paso 4: Si rechazan la apelacion, usted tendra que decidir si quiere continuar con la
apelacion.

e Hay otros 3 niveles de apelacion después del Nivel 2; el total es de 5 niveles de
apelacion. Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles de cdmo hacer esto
estan en el aviso por escrito que recibira después de su decision de apelacion de
Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccion 9 explica mas acerca de los Niveles 3,4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION9 Cémo llevar su apelacion a los Niveles 3,4y 5

Seccion 9.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y
Nivel 2,y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en ddlares del articulo o servicio médico que usted apelé cumple ciertos niveles
minimos, es posible que pueda pasar a otros niveles de apelacion. Si el valor en ddlares es
inferior al nivel minimo, no puede seguir apelando. En la respuesta por escrito que reciba a su
apelacion de Nivel 2, le explicaran como presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los 3 Gltimos niveles de
apelacion funcionan mas o menos de la misma manera que los 2 primeros niveles. La revision
de su apelacion la manejan estas personas en cada uno de estos niveles.
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Apelacion de Nivel 3

Un juez administrativo o un mediador que trabaje para el gobierno federal revisara su
apelacion y le dara una respuesta.

e Sieljuez administrativo o mediador acepta su apelacion, el proceso de
apelaciones puede concluir o no. A diferencia de una decision tomada en una
apelacion de Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3 favorable para
usted. Si decidimos apelar, la apelacion estara en el Nivel 4.

o Sidecidimos no apelar, debemos autorizar o brindarle la atenciéon médica en
un plazo de 60 dias calendario después de que recibamos la decision del juez
administrativo o mediador.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con todos los documentos relacionados. Podemos esperar
a la decision sobre la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o prestar la
atencion médica en disputa.

e Sieljuez administrativo o mediador rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones puede concluir o no.

o Sidecide aceptar la decisidon que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion
habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. El aviso que reciba le indicara qué hacer en el caso de una apelacion
de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion y le dard una
respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Sise acepta su apelacion o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision favorable para una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede
concluir o no. A diferencia de una decision tomada en el Nivel 2, tenemos derecho a
apelar una decision de Nivel 4 favorable para usted. Nosotros decidiremos si sera
necesario apelar esta decision en el Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle la atencidn
médica en un plazo de 60 dias calendario después de que recibamos la
decision del Consejo.

o Sidecidimos apelar la decision, se lo comunicaremos por escrito.
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e Siserechaza su apelacion o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el
proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Sidecide aceptar la decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion
habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decisidn, es posible que pueda pasar al siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que
reciba se le indicara si las normas le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5
y como continuar con una apelacion de Nivel 5.

Apelacion de Nivel 5
Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Unjuezrevisara toda la informacion y decidira si aceptar o rechazar su solicitud. Esta
respuesta es definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal
de Distrito.

Seccion 9.2 Niveles de apelacion 3, 4y 5 para solicitudes de medicamentos de la
Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y
Nivel 2,y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en ddlares del medicamento que usted apeld alcanza un determinado monto, es
posible que pueda pasar a otros niveles de apelacion. Si el monto en ddlares es inferior, no
puede seguir apelando. En la respuesta por escrito que reciba a su apelacion de Nivel 2, le
explicaran a quién contactar y qué hacer para solicitar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los 3 Gltimos niveles de
apelacion funcionan mas o menos de la misma manera que los 2 primeros niveles. La revision
de su apelacion la manejan estas personas en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez administrativo o un mediador que trabaje para el gobierno federal revisara su
apelaciony le dara una respuesta.

e Sisuapelacion se acepta, el proceso de apelaciones habra terminado. Debemos
autorizar o proporcionar la cobertura para medicamentos aprobada por el juez
administrativo o el mediador en un plazo de 72 horas (24 horas en el caso de las
apelaciones aceleradas) o efectuar el pago en un plazo maximo de 30 dias
calendario a partir de la recepcion de la decision.
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e Siserechaza su apelacion, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Sidecide aceptar la decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion
habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. El aviso que reciba le indicara qué hacer en el caso de una apelacidn
de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion y le dard una
respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Sisuapelacion se acepta, el proceso de apelaciones habra terminado. Debemos
autorizar o proporcionar la cobertura para medicamentos aprobada por el Consejo
en un plazo de 72 horas (24 horas en el caso de las apelaciones aceleradas) o
efectuar el pago en un plazo maximo de 30 dias calendario a partir de la recepcién
de la decision.

e Siserechaza su apelacion, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Sidecide aceptar la decisidon que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion
habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decisidn, es posible que pueda pasar al siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o solicitud para
revisar una apelacion, en el aviso se le indicara si las normas le permiten pasar
a una apelacion de Nivel 5. También indicara con quién debe comunicarsey
qué debe hacer a continuacion si decide seguir con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5
Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.
e Unjuezrevisara toda la informacion y decidira si aceptar o rechazar su solicitud. Esta

respuesta es definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal
de Distrito.
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Como presentar quejas

SECCION 10 Cémo presentar una queja sobre la calidad de la atencidn, los
tiempos de espera, el Servicio al Cliente u otras inquietudes

Seccion 10.1  ;Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

El proceso de quejas solo se aplica a determinados tipos de problemas. Entre ellos se
incluyen los problemas relacionados con la calidad de la atencién, los tiempos de espera y el
Servicio al Cliente. A continuacion se presentan ejemplos de los tipos de problemas que se
tratan en el proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su atenciéon médica | e ;Esta disconforme con la calidad de la atencidn
recibida (incluida la atencidn en el hospital)?

Respeto de su privacidad e ;Alguien no respet6 su derecho a la privacidad o
compartié informacion confidencial?

Falta de respeto, mala e ;Alguien hasido grosero o le ha faltado al respeto?
atencion al cliente u otros e ;No esta satisfecho con nuestro Servicio al Cliente?
comportamientos negativos e ;Siente que lo animan a abandonar nuestro plan?

Tiempos de espera e ;Tiene problemas para conseguir una cita, o espera

demasiado para conseguirla?

e ;Hatenido que esperar demasiado a médicos,
farmacéuticos u otros profesionales de la salud? ;O
a nuestro Servicio al Cliente u otro personal de
nuestro plan?

o Porejemplo, esperar demasiado al teléfono, en
la sala de espera o de pruebas, o para obtener
una receta.

Limpieza e ;No esta satisfecho con la limpieza o el estado de
una clinica, hospital o consultorio médico?

Informacion que recibe de e ;No le proporcionamos alguin aviso importante?
nuestra parte e ;Nuestrainformacion escrita es dificil de entender?
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Queja Ejemplo

Puntualidad

(Todos estos tipos de quejas se
refieren a la puntualidad de
nuestras actuaciones
relacionadas con decisiones de
coberturay apelaciones)

Si ha solicitado una decision de cobertura o presentado
una apelacion y cree que no respondemos con la
suficiente rapidez, puede presentar una queja por
nuestra lentitud. Por ejemplo:

e Nos ha pedido una decision de cobertura rapida o ha
solicitado una apelacion rapida, y rechazamos su
pedido; puede presentar una queja.

e Considera que no estamos cumpliendo con los
plazos para las decisiones de cobertura o
apelaciones; puede presentar una queja.

e Considera que no estamos cumpliendo con los
plazos para reembolsarle o cubrir determinados
articulos o servicios médicos o medicamentos que
fueron aprobados; puede presentar una queja.

e Considera que no hemos cumplido los plazos
exigidos para remitir su caso a la organizacion de
revision independiente; puede presentar una queja.

Seccion 10.2  Como presentar una queja

Términos legales:

Una queja también se denomina un reclamo.

Presentar una queja se denomina interponer un reclamo.

Utilizar el proceso de quejas se denomina utilizar el proceso de presentacion de

reclamos.

Una queja rapida se denomina reclamo acelerado.

Paso 1: Pongase en contacto con nosotros rapidamente, por teléfono o por escrito.

e Llamar a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) suele ser el primer paso. Si tiene que hacer algo mas, el Servicio al Cliente se lo

comunicara.

e Sino quiere llamar (o llamé y no quedé satisfecho), puede redactar su queja por
escrito y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, responderemos a ella también

por escrito.
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Si no podemos resolver su queja por teléfono, disponemos de un procedimiento
formal para revisarla. A esto lo llamamos Procedimiento de reclamos formales de
Baylor Scott & White Health Plan. Todos los reclamos relacionados con la calidad de la
atencion recibiran una respuesta por escrito. Para que Baylor Scott & White Health
Plan revise su reclamo formal, debe presentarlo en un plazo de sesenta (60) dias
calendario después del evento o incidente sobre el cual tiene una queja.

o Baylor Scott & White Health Plan investigara y resolvera todos los reclamos tan
rapido como sea necesario segln su estado de salud, pero a mas tardar
treinta (30) dias calendario después de la fecha de recepcién del reclamo.
Baylor Scott & White Health Plan puede extender el plazo de 30 dias hasta
catorce (14) dias si usted solicita la extension o si Baylor Scott & White Health
Plan justifica la necesidad de obtener informacién adicional y justifica que esta
demora seria para su beneficio. Cuando Baylor Scott & White Health Plan
amplie el plazo, le notificaremos inmediatamente por escrito el motivo del
retraso.

Baylor Scott & White Health Plan respondera a mas tardar veinticuatro (24) horas
después de recibir un reclamo que implique la denegacién de una solicitud de
determinacion de cobertura acelerada o una redeterminacion acelerada, si usted aun
no ha comprado o recibido el medicamento que esta en disputa, si corresponde a su
plan.

El plazo para presentar una queja es de 60 dias calendario a partir del momento en
que tuvo el problema sobre el que se quiere quejar.

Paso 2: Estudiamos la queja y le damos nuestra respuesta.

Si es posible, le responderemos enseguida. Si nos llama por una queja, tal vez
podamos darle una respuesta en esa misma llamada telefénica.

La mayoria de las quejas se responden dentro de los 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora es para su conveniencia, o si usted pide
maés tiempo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en
total) para responder a su queja. Si decidimos tomarnos dias adicionales, se lo
notificaremos por escrito.

Si presenta una queja porque le hemos denegado su solicitud de decision de
cobertura rapida o de apelacion rapida, le concederemos automaticamente una
queja rapida. Si se le ha concedido una queja rapida, quiere decir que le daremos una
respuesta en un plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su queja 0 no asumimos la
responsabilidad del problema por el que reclama, incluiremos nuestros motivos en la
respuesta que le demos.
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Seccion 10.3 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencion a la
Organizacion para la mejora de la calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, tiene otras 2 opciones:

e Puede presentar su queja directamente a la Organizacion para la mejora de la
calidad. La Organizacion para la mejora de la calidad es un grupo de médicos en
ejercicio y otros expertos de la salud a quienes el gobierno federal les paga por evaluar
y mejorar la atencion que se brinda a los pacientes con Medicare. El Capitulo 2
contiene informacion de contacto.

0

e Puede presentar su queja ante nosotros y la Organizacion para la mejora de la
calidad al mismo tiempo.

Seccion 10.4 También puede informarle a Medicare acerca de su queja

Puede presentar una queja sobre BSW SeniorCare Advantage (PPO) directamente ante
Medicare. Para presentar una queja ante Medicare ingrese en
www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. También puede [lamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.



https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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CAPITULO 10:
Cancelacion de la membresia en nuestro
plan

SECCION1 Cémo cancelar su membresia en nuestro plan

Cancelar su membresia en BSW SeniorCare Advantage (PPO) puede ser algo voluntario
(cuando lo decide usted) o involuntario (cuando no es usted quien lo decide):

e Esposible que deje nuestro plan porque usted decide que quiere dejarlo. Las
Secciones 2y 3 brindan informacion sobre como darse de baja voluntariamente.

e También existen situaciones limitadas en las que nos vemos obligados a cancelar su
membresia. La Seccidn 5 le informa sobre las situaciones en las que debemos poner
fin a sumembresia.

Si usted deja nuestro plan, este debe seguir proporcionandole atenciéon médicay

medicamentos con receta, y usted seguira pagando su costo compartido hasta que finalice su
membresia.

SECCION 2 ;Cuando puede cancelar su membresia en nuestro plan?

Seccion 2.1 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierta

Usted puede cancelar su membresia en nuestro plan durante el Periodo de inscripcion
abierta anual cada afno. Durante este tiempo, revise su cobertura de salud y para
medicamentos y decida sobre la cobertura para el préoximo afio.

e ElPeriodo de inscripcion abierta es desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

e Elija mantener su cobertura actual o realizar cambios para el préximo afio. Si
decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de
planes:

o Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura para medicamentos.
o Original Medicare con un plan separado de medicamentos de Medicare.

o O bien, Original Medicare sin un plan separado de medicamentos Medicare.
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» Siescoge estaopciony recibe Ayuda adicional, Medicare puede
inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que usted haya
optado por no participar en la inscripcion automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura para medicamentos de Medicare y no tiene
otra cobertura acreditable para medicamentos con receta durante 63 dias consecutivos o
mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D para
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

e Sumembresia en nuestro plan se cancelara cuando comience la cobertura de su
nuevo plan el 1 de enero.

Seccion 2.2 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierta
de Medicare Advantage

Puede hacer un cambio en su cobertura médica durante el Periodo de inscripcion abierta
de Medicare Advantage cada afno.

e ElPeriodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage es desde el 1 de enero
hasta el 31 de marzo y para los nuevos beneficiarios de Medicare que estan inscritos
en un plan MA, desde el mes que comienzan a tener derecho a la Parte Ay la Parte B
hasta el ultimo dia del tercer mes de dicho derecho.

e Durante el Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage, usted puede:

o Cambiarse a otro plan de Medicare Advantage con o sin cobertura para
medicamentos.

o Cancelar suinscripcidon en nuestro plany obtener cobertura a través de
Original Medicare. Si se cambia a Original Medicare durante este periodo,
también puede inscribirse en un plan separado de medicamentos de Medicare
al mismo tiempo.

e Sumembresia se cancelara el primer dia del mes después de que se inscriba en otro
plan de Medicare Advantage o de que recibamos su solicitud para cambiarse a
Original Medicare. Si también elige inscribirse en un plan de medicamentos de
Medicare, su membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes
después de que el plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.3 En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante un Periodo
de inscripcion especial

En ciertas situaciones, los miembros de BSW SeniorCare Advantage (PPO) pueden ser
elegibles para cancelar su membresia en otros momentos del afio. Esto se conoce como
Periodo de inscripcion especial.
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Usted puede ser elegible para cancelar su membresia durante un Periodo de inscripcion
especial si alguna de las siguientes situaciones aplica a su caso. Estos son algunos ejemplos.
Para obtener la lista completa, puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar
www.Medicare.gov.

e En general, cuando se muda.
e Sitiene Medicaid.

e Sieselegible para recibir Ayuda adicional para pagar la cobertura para medicamentos
de Medicare.

e Sirompemos nuestro contrato con usted.

e Siestarecibiendo atencién en una institucién, como un centro de cuidados o un
hospital de atencidn a largo plazo (LTC).

e Siestdinscrito en el Programa de atencion integral para personas de edad avanzada
(Program of All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

e Nota: Siesta inscrito en un programa de administraciéon de medicamentos, quizas no
pueda cambiar de plan. En la Seccion 10 del Capitulo 5, encontrara mas informacion
sobre los programas de administracion de medicamentos.

Los periodos de inscripcion varian seglin cada caso.

Para saber si es elegible para un Periodo de inscripcion especial, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si
reune los requisitos para darse de baja debido a una situacion especial, puede optar por
cambiar tanto la cobertura de salud como la cobertura para medicamentos de Medicare.
Puede elegir:

e Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura para medicamentos.
e Original Medicare con un plan separado de medicamentos de Medicare.
e O bien, Original Medicare sin un plan separado de medicamentos Medicare.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura para medicamentos de Medicare y no tiene
otra cobertura acreditable para medicamentos con receta durante 63 dias consecutivos o
mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D para
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

Generalmente, su membresia se cancelara el primer dia del mes después de que recibamos
su solicitud para cambiar de plan.

Sirecibe Ayuda adicional de Medicare para pagar los costos de su cobertura para
medicamentos: Si se cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan separado de


http://www.medicare.gov/
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medicamentos de Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que usted haya optado por no participar en la inscripcion automatica.

Seccion2.4  Obtener mas informacion sobre cuando puede cancelar su membresia
Si tiene alguna pregunta sobre la cancelacion de su membresia, puede:

e Llamar a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al
711).

e Encontrar lainformacién en el manual Medicare & You 2026 (Medicare y Usted 2026).

e Llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3 Cémo puede cancelar su membresia en nuestro plan

En la siguiente tabla, se explica como puede cancelar su membresia en nuestro plan.

Para cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que tiene que hacer:
Otro plan de salud de Medicare e Inscribase en el nuevo plan de salud de
Medicare.

e Suinscripcion en BSW SeniorCare
Advantage (PPO) se cancelara
automaticamente cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

Original Medicare con un plan e Inscribase en el nuevo plan de
separado de medicamentos de medicamentos de Medicare.
Medicare

e Suinscripcion en BSW SeniorCare
Advantage (PPO) se cancelara
automaticamente cuando comience la
cobertura de su nuevo plan de
medicamentos.
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Para cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que tiene que hacer:

Original Medicare sin un plan separado | , Epyienos una solicitud por escrito para

de medicamentos Medicare cancelar la inscripcion. Llame a Servicio al
Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) si necesita mas
informacion sobre como hacerlo.

e También puede llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pedir
que cancelen su inscripcién. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Suinscripcion en BSW SeniorCare
Advantage (PPO) se cancelara cuando
comience su cobertura de Original
Medicare.

SECCION 4 Hasta que se cancele su membresia, debe seguir recibiendo
sus articulos y servicios médicos y medicamentos a través de
nuestro plan

Hasta que finalice su membresia, y comience su nueva cobertura de Medicare, debe
continuar recibiendo sus articulos y servicios médicos y medicamentos con receta a través de
nuestro plan.

e Continue utilizando los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.

e Continue utilizando las farmacias de nuestra red o el pedido por correo para
obtener sus medicamentos con receta.

e Siesta hospitalizado el dia que finalice su membresia, nuestro plan cubrira su
hospitalizacion hasta que lo den de alta (incluso si lo dan de alta después de que
comience su nueva cobertura médica).

SECCION5 BSW SeniorCare Advantage (PPO) debe cancelar su membresia
en el plan en ciertas situaciones

BSW SeniorCare Advantage (PPO) debe cancelar su membresia en el plan en cualquiera
de los siguientes casos:

e Siyanotiene la Parte A ni la Parte B de Medicare.

e Sise muda fueradel area de servicio.
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e Siseencuentrafuera de nuestra area de servicio durante mas de 6 meses.

o Sise muda o realiza un viaje largo, comuniquese con Servicio al Cliente al
1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para averiguar si el
lugar al que se mude o al que viaje esta en el area de nuestro plan.

e Siloencarcelan (ingresa en prision).

e Sidejadeserciudadano estadounidense o estar legalmente presente en los
Estados Unidos.

e Simiente u oculta informacion sobre otro seguro que tenga que ofrezca cobertura
para medicamentos con receta.

e Sinos facilita intencionadamente informacion incorrecta al inscribirse en nuestro plan
y esa informacion afecta a su elegibilidad para el plan. (No podemos obligarlo a
abandonar nuestro plan por este motivo, a menos que antes obtengamos el permiso
de Medicare).

e Sise comporta continuamente de forma perturbadora y nos dificulta la prestacion de
atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos obligarlo a
abandonar nuestro plan por este motivo, a menos que antes obtengamos el permiso
de Medicare).

e Sipermite que otra persona utilice su tarjeta de miembro para recibir atencién
médica. (No podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo, a menos
que antes obtengamos el permiso de Medicare).

o Sicancelamos su membresia por esta razdn, es posible que Medicare haga que
el Inspector general investigue su caso.

e Sino paga nuestras primas del plan durante 2 meses calendario.

o Debemos avisarle por escrito que tiene 2 meses calendario para pagar la prima
del plan antes de que cancelemos su membresia.

e Siusted debe pagar un monto adicional de la Parte D por sus ingresos y no lo hace,
Medicare cancelara su inscripcion en nuestro plan y usted perdera la cobertura para
medicamentos.

Si tiene alguna pregunta o desea recibir mas informacién sobre cudndo podemos cancelar su
membresia, llame a Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al
711).

Seccion 5.1 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningun motivo
relacionado con su salud

BSW SeniorCare Advantage (PPO) no esta autorizado a pedirle que deje nuestro plan por
ninglin motivo relacionado con su salud.
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:Qué debe hacer si sucede esto?

Si le parece que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con su
salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
lamar al 1-877-486-2048.

Seccion 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia en
nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle por escrito los motivos.
También debemos explicarle como puede presentar una queja o reclamo sobre nuestra
decision de cancelar su membresia.
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CAPIiTULO 11:
Avisos legales

SECCION 1 Aviso sobre leyes vigentes

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de cobertura es el Titulo XVIII de
la Ley del Seguro Social y las normas creadas bajo esta ley por parte de los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Ademas, es posible que se apliquen otras leyes
federales y, en determinadas circunstancias, las leyes del estado en el que vive. Esto puede
afectar sus derechos y responsabilidades aunque las leyes no estén incluidas o explicadas en
este documento.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminacién

No discriminamos por motivos de raza, etnia, nacionalidad, color, religion, sexo, edad,
discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamaciones, historial
médico, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del
area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare Advantage, como
nuestro plan, deben cumplir con las leyes federales contra la discriminacion, incluido el
Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles (Civil Rights Act) de 1964, la Ley de Rehabilitacion
(Rehabilitation Act) de 1973, la Ley de Discriminacion por Edad (Age Discrimination Act)

de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (Americans with Disabilities Act), la
Seccion 1557 de la Ley del Cuidado de Salud de Bajo Costo (Affordable Care Act), todas las
demas leyes que se aplican a las organizaciones que reciben fondos federales y cualquier otra
ley o norma que se aplique por cualquier otra razén.

Si desea obtener mas informacion o tiene alguna inquietud en cuanto a discriminacioén o un
trato que no ha sido imparcial, lame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos
Civiles de su localidad. También puede consultar la informacidon de la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos en www.HHS.gov/ocr/index.html.

Sitiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencion, llame a Servicio al
Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si tiene una queja, como
un problema de acceso parasillas de ruedas, Servicio al Cliente puede ayudarlo.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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SECCION 3  Aviso sobre los derechos de subrogacién del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare
en los que Medicare no es el pagador principal. Segln las regulaciones de los CMS en el
Titulo 42, Secciones 422.108 y 423.462 del CFR, BSW SeniorCare Advantage (PPO), como una
organizacion Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que los que
la Secretaria ejerce conforme a las regulaciones de los CMS en las subpartes Ba D de la

parte 411 del Titulo 42 del CFR, y las normas establecidas en esta seccion sustituyen
cualquier legislacion estatal.
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CAPITULO 12:
Definiciones

Apelacion: una apelacidn es un recurso que usted presenta si no estd de acuerdo con nuestra
decision de denegarle una solicitud de cobertura para servicios de atencién médica o
medicamentos con receta, o pagos por servicios 0 medicamentos que ya recibid. También
puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de interrumpir los
servicios que esta recibiendo.

Area de servicio: zona geogréfica en la que debe vivir para inscribirse en un determinado
plan de salud. Para los planes que limitan qué médicos y hospitales usted puede utilizar,
también suele ser el area en la que puede obtener servicios de rutina (que no sean de
emergencia). El plan debe cancelar su inscripcion si usted se muda fuera del area de servicio
del plan de manera permanente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que: 1) presta un proveedor calificado para
ofrecer ese tipo de servicios; y 2) se necesitan para tratar, evaluar o estabilizar una situacion
médica de emergencia.

Autorizacion previa: aprobacién por adelantado para obtener servicios o ciertos
medicamentos en funcidn de determinados criterios. En la parte de la red de una PPO,
algunos servicios médicos dentro de la red estan cubiertos solo si su médico u otro proveedor
de la red consigue una autorizacion previa de nuestro plan. En un plan PPO, no necesita
autorizacion previa para recibir servicios fuera de la red. No obstante, le recomendamos que
consulte con nuestro plan antes de recibir servicios de proveedores fuera de la red para
confirmar que el servicio esté cubierto por nuestro plan y cual es su costo compartido. En la
Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4, se sefialan los servicios cubiertos que necesitan
autorizacion previa. Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa se
indican en el formulario, y los criterios se publican en nuestro sitio web.

Auxiliar de atencion médica a domicilio: una persona que presta servicios que no necesitan
las habilidades de enfermeros o terapeutas certificados, como ayudar con la atencion
personal (por ejemplo, bafiarse, ir al bafio, vestirse o realizar ejercicios prescritos).

Ayuda adicional: un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de Medicare, como
las primas, los deducibles y el coseguro.
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Biosimilar intercambiable: biosimilar que puede utilizarse como sustituto de un producto
bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta porque cumple requisitos
adicionales en relacion con el potencial de sustitucion automatica. La sustitucion automatica
en la farmacia esta sujeta a las leyes estatales.

Biosimilar: producto bioldgico que es muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico
original. Los biosimilares son tan seguros como el producto bioldgico original. Algunos
biosimilares pueden sustituirse por el producto biolégico original en la farmacia sin
necesidad de contar con una receta nueva (consulte “Biosimilar intercambiable”).

Cancelar la inscripcion o cancelacion de la inscripcion: el proceso de cancelacién de su
membresia en nuestro plan.

Centro de atencion de enfermeria especializada (SNF): servicios de atencién de enfermeria
especializaday rehabilitacion especializada prestados todos los dias de manera continua en
un centro de atencién de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencion incluyen
fisioterapia o las inyecciones intravenosas que solo puede aplicar un enfermero matriculado
o un médico.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF): un centro que presta
principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesién, como
fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y
servicios de patologia del habla y del lenguaje, y servicios de evaluacién del entorno en el
hogar.

Centro quirurgico ambulatorio: un centro quirtrgico ambulatorio es una entidad que opera
exclusivamente con el proposito de prestar servicios quirirgicos ambulatorios a pacientes
que no requieren hospitalizacion y cuya estadia prevista en el centro no supera las 24 horas.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): es la agencia federal que administra
Medicare.

Cobertura acreditable para medicamentos con receta: cobertura para medicamentos con
receta (por ejemplo, de un empleador o un sindicato) que se espera que pague, en promedio,
al menos lo mismo que la cobertura para medicamentos con receta estandar de Medicare.
Las personas que tienen este tipo de cobertura cuando pasan a ser elegibles para Medicare,
por lo general, pueden mantener esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse en
un plan de cobertura para medicamentos con receta de Medicare mas adelante.

Cobertura para medicamentos con receta de Medicare (Parte D de Medicare): seguro que
ayuda a pagar los medicamentos con receta para pacientes externos, las vacunas, los
productos bioldgicos y algunos suministros no cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare.
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Copago: un monto que pueden pedirle que pague como la parte que le corresponde del
costo de un servicio o suministro médico, como una consulta con el médico, una consulta
hospitalaria como paciente externo o un medicamento con receta. Un copago es un monto
fijo (por ejemplo, $10), mas que un porcentaje.

Coseguro: un monto que pueden pedirle que pague, expresado en forma de porcentaje (por
ejemplo, 20%), como la parte que le corresponde de los costos de los servicios o
medicamentos con receta después de que usted paga los deducibles.

Costo compartido diario: es posible que se aplique un costo compartido diario cuando su
médico le receta un suministro de determinados medicamentos para menos de un mes
completo y usted debe realizar un copago. El costo compartido diario es el copago dividido
por el nimero de dias que dura un mes. Por ejemplo: Si su copago para un suministro de un
medicamento para un mes es de $30, y un suministro para un mes en nuestro plan es de

30 dias, su costo compartido diario es de $1 por dia.

Costo compartido estandar: un costo compartido distinto del costo compartido preferido
ofrecido en una farmacia de la red.

Costo compartido preferido: es un costo compartido menor para determinados
medicamentos cubiertos de la Parte D en ciertas farmacias de la red.

Costo compartido: se refiere a los montos que un miembro tiene que pagar cuando recibe
servicios o medicamentos. El costo compartido incluye cualquier combinacién de los
siguientes 3 tipos de pagos: 1) Un deducible que el plan puede imponer antes de cubrir los
servicios o medicamentos; 2) un copago fijo que un plan exige cuando se recibe un
medicamento o servicio especifico; 0 3) un coseguro, un porcentaje del monto total pagado
por un servicio o medicamento, que un plan exige cuando se recibe un medicamento o
servicio especifico.

Costo de suministro: un honorario que se cobra cada vez que se entrega un medicamento
cubierto para pagar el costo de surtir un medicamento con receta, como el tiempo que le
lleva al farmacéutico preparary envolver el medicamento con receta.

Costos que paga de su bolsillo: consulte la definicion de costo compartido mas arriba. El
requisito de costo compartido de un miembro de pagar una parte de los servicios o
medicamentos recibidos también se conoce como el requisito de costo que un miembro paga
de su bolsillo.
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Cuidado asistencial: el cuidado asistencial es la atencion personal que se brinda en un
centro de cuidados, un hospicio u otro centro cuando usted no requiere atencion médica
especializada o atencidn de enfermeria especializada. Los cuidados asistenciales, prestados
por personas que no tienen formacion ni conocimientos profesionales, incluyen la ayuda en
actividades de la vida diaria como bafarse, vestirse, comer, acostarse o levantarse de la cama
o lasilla, desplazarse y usar el bafio. También puede incluir el tipo de atencidn relacionada
con la salud que la mayoria de las personas realizan por si mismas, como ponerse gotas para
los ojos. Medicare no paga el cuidado asistencial.

Deducible: el monto que usted debe pagar por la atenciéon médica o los medicamentos antes
de que nuestro plan pague.

Determinacion de cobertura: una decisidn para determinar si un medicamento que le
recetaron esta cubierto por nuestro plany el monto, si lo hubiera, que debera pagar por el
medicamento con receta. En general, si lleva su receta a una farmaciay le dicen que el
medicamento no esta cubierto por nuestro plan, no se trata de una determinacion de
cobertura. Tiene que llamar o escribir a nuestro plan para solicitar una decision formal sobre
la cobertura. Las determinaciones de cobertura se denominan decisiones de cobertura en
este documento.

Determinacion de la organizacion: una decisién que toma nuestro plan acerca de si los
servicios o articulos estan cubiertos o cuanto le corresponde pagar a usted por los servicios o
articulos cubiertos. Las determinaciones de la organizacidn se denominan “decisiones de
cobertura” en este documento.

Dispositivos protésicos y ortésicos: dispositivos médicos que incluyen, entre otros,
dispositivos ortopédicos para brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos
artificiales; y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o una funcién interna del
cuerpo, como suministros para ostomiay terapia de nutricion enteral y parenteral.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente
con un conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar que pierda la vida (y si es una mujer
embarazada, al hijo por nacer), un miembro o la funciéon de un miembro, o que sufra un
deterioro grave en una funcidn corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
lesion, dolor intenso o afeccidn que se agrava rapidamente.

Equipo médico duradero (DME): ciertos equipos médicos indicados por su médico por
razones médicas. Algunos ejemplos son: andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de
colchones eléctricos, suministros para la diabetes, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos para la generacion del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas de
hospital recetadas por un proveedor para usar en el hogar.
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Etapa de cobertura en situaciones catastroficas: la etapa del beneficio de medicamentos
de la Parte D que comienza cuando usted (o alguna persona calificada en su nombre) haya
gastado $2,100 en medicamentos cubiertos de la Parte D durante el afio de cobertura.
Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D.

Etapa de cobertura inicial: es la etapa antes de que los costos que paga de su bolsillo por el
afo hayan alcanzado el monto del umbral de gastos que paga de su bolsillo.

Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, EOC) y Divulgacion de informacion: en
este documento, junto con su formulario de inscripcidn y cualquier otro documento adjunto,
clausula adicional u otra cobertura opcional seleccionada, se explica su cobertura, lo que
debemos hacer nosotros, sus derechos y lo que debe hacer usted como miembro de nuestro
plan.

Excepcion: un tipo de decisidn de cobertura que, si se aprueba, le permite recibir un
medicamento que no esta en nuestro formulario (una excepcion al formulario) o un
medicamento no preferido a un nivel mas bajo de costo compartido (una excepcion de nivel).
También puede solicitar una excepcion si nuestro plan le exige probar otro medicamento
antes de recibir el medicamento que solicita, si nuestro plan requiere autorizacion previa
para un medicamento y usted quiere que no apliquemos los criterios de restriccion, o si
nuestro plan limita la cantidad o la dosis del medicamento que solicita (una excepcion al
formulario).

Facturacion de saldos: cuando un proveedor (por ejemplo, un médico o un hospital) factura
a un paciente un monto superior al costo compartido permitido por nuestro plan. Como
miembro de BSW SeniorCare Advantage (PPO), usted solo tiene que pagar los montos del
costo compartido del plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos
que los proveedores le facturen el saldo ni que le cobren, de otra manera, mas que el monto
del costo compartido que nuestro plan indica que usted debe pagar.

Farmacia de la red: una farmacia que tiene un contrato con nuestro plan en la que los
miembros de nuestro plan pueden recibir los beneficios de medicamentos con receta. En la
mayoria de los casos, los medicamentos con receta se cubren solamente si los obtiene en una
de las farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no ha celebrado un contrato con nuestro plan
para coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros del plan. La mayoria
de los medicamentos que obtenga en farmacias fuera de la red no estan cubiertos por
nuestro plan, a menos que se apliquen ciertas condiciones.
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Herramienta de beneficios en tiempo real: un portal o aplicacion informatica en la que los
miembros pueden consultar informacion completa, precisa, oportuna, clinicamente
adecuada y especifica sobre el formulario y sus beneficios. Esto incluye los montos del costo
compartido, los medicamentos alternativos del formulario que pueden utilizarse para el
mismo problema de salud que un medicamento determinado y las restricciones de cobertura
(autorizacion previa, tratamiento escalonado, limites de cantidad) que se aplican a los
medicamentos alternativos.

Hospicio: un beneficio que proporciona un tratamiento especial a un miembro que ha sido
certificado médicamente como enfermo terminal, lo que significa que tiene una esperanza de
vida de 6 meses o menos. Nuestro plan debe proporcionarle una lista de hospicios en su area
geografica. Sielige un hospicio y continla pagando las primas, sigue siendo miembro de
nuestro plan. Podra seguir recibiendo todos los servicios médicamente necesarios, asi como
los beneficios complementarios que ofrecemos.

Hospitalizacion: es cuando lo ingresan formalmente al hospital para que reciba servicios
médicos especializados. Aunque usted permanezca en el hospital durante la noche, puede
ser considerado un paciente externo.

Indicacion médicamente aceptada: uso del medicamento que estd aprobado por la FDA o
avalado por ciertos libros de referencia, como American Hospital Formulary Service Drug
Information y el Sistema de Informacién DRUGDEX de Micromedex.

Ingreso complementario administrado por el Seguro Social (Supplemental Security
Income, SSI): un beneficio mensual que paga el Seguro Social a personas con ingresosy
recursos limitados que son discapacitadas, estan ciegas o tienen 65 afios 0 mas. Los
beneficios del SSI no son iguales a los beneficios del Seguro Social.

Limites de cantidad: herramienta de administracidn destinada a limitar el uso de un
medicamento por motivos de calidad, seguridad o utilizacién. Los limites se pueden aplicar a
la cantidad de medicamento que cubrimos por receta o durante un periodo definido.

Lista de medicamentos cubiertos (formulario o Lista de medicamentos): una lista de
medicamentos con receta cubiertos por el plan.

Medicaid (o asistencia médica): un programa conjunto estatal y federal que ayuda a
solventar los costos médicos de ciertas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los
programas estatales de Medicaid pueden variar, pero cubren la mayoria de los costos de
atencion médica si usted califica para Medicare y Medicaid.

Médicamente necesario: servicios, suministros o medicamentos que son necesarios para la
prevencion, el diagnodstico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los estandares de
buena practica médica aceptados.
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Medicamento de marca: medicamento con receta que fabrica y vende la compaiiia
farmacéutica que originariamente investigd y desarrollé dicho medicamento. Los
medicamentos de marca tienen la misma férmula de ingrediente activo que la version
genérica del medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos los fabrican y venden
otros fabricantes de medicamentos y, normalmente, no estan disponibles hasta que haya
vencido la patente del medicamento de marca.

Medicamento genérico: un medicamento con receta que estd aprobado por la FDA, dado
que se considera que tiene los mismos ingredientes activos que el medicamento de marca.
Un medicamento genérico suele tener el mismo efecto que un medicamento de marca pero,
por lo general, es mas econdmico.

Medicamento seleccionado: medicamento cubierto por la Parte D para el que Medicare ha
negociado un Precio maximo justo.

Medicamentos cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los
medicamentos con receta cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden tener cobertura de la Parte D.
Podemos ofrecer todos los medicamentos de la Parte D o no. Algunos grupos de
medicamentos han sido excluidos por el Congreso como medicamentos cubiertos de la
Parte D. Ciertos grupos de medicamentos de la Parte D deben estar cubiertos por todos los
planes.

Medicare: el programa federal de seguros médicos destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas que padecen
enfermedad renal terminal (por lo general, las que tienen insuficiencia renal permanente que
requiere dialisis o trasplante de rifidn).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona con Medicare
elegible para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion
han confirmado los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso (IRMAA): si su ingreso bruto ajustado
modificado, segiin se informo en su declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afios, esta
por encima de cierto monto, pagara el monto estandar de la prima y un monto de ajuste
mensual relacionado con el ingreso, también conocido como IRMAA. El IRMAA es un cargo
adicional que se agrega a su prima. Menos del 5% de las personas con Medicare se ven
afectadas, por lo que la mayoria de las personas no pagaran una prima mas alta.
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Monto maximo que paga de su bolsillo combinado: este es el maximo que pagaré en un
ano para todos los servicios de la Parte Ay de la Parte B tanto de proveedores (preferidos)
dentro de la red como de proveedores (no preferidos) fuera de la red. Ademas del monto
maximo que paga de su bolsillo para los servicios médicos cubiertos de la Parte Ay la Parte B,
también existe un monto maximo que paga de su bolsillo para ciertos tipos de servicios.
Consulte la Seccion 2 del Capitulo 4 para obtener informacion sobre su monto maximo que
paga de su bolsillo combinado.

Monto maximo que paga de su bolsillo dentro de la red: el maximo que pagara para los
servicios cubiertos de la Parte Ay de la Parte B recibidos de proveedores (preferidos) dentro
de la red. Después de que haya alcanzado este limite, no tendra que pagar nada cuando
reciba servicios cubiertos de proveedores de la red durante el resto del afio del contrato. Sin
embargo, hasta que alcance el monto combinado que usted paga de su bolsillo, debe
continuar pagando su parte del costo cuando lo atienda un proveedor fuera de la red (no
preferido). Ademas del monto maximo que paga de su bolsillo para los servicios médicos
cubiertos de la Parte Ay la Parte B, también existe un monto maximo que paga de su bolsillo
para ciertos tipos de servicios.

Multa por inscripcion tardia de la Parte D: un monto que se suma a su prima mensual del
plan de la cobertura para medicamentos de Medicare si usted no tiene una cobertura
acreditable (una cobertura que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la
cobertura para medicamentos con receta estandar de Medicare) durante un periodo
continuo de 63 dias 0 mas después de ser elegible por primera vez para inscribirse en un plan
de la Parte D.

Nivel de costo compartido: cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos esta
en uno de los 5 niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo
compartido, mayor sera el costo del medicamento.

Organizacion para la mejora de la calidad (QI0): un grupo de médicos en ejercicio y otros
expertos en atencion médica a los que el gobierno federal les paga por evaluar y mejorar la
atencion que se brinda a los pacientes con Medicare.
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Original Medicare (Medicare tradicional o plan de Medicare con pago por servicio):
Original Medicare es ofrecido por el gobierno y no por planes de salud privados tales como
los planes Medicare Advantage y los planes de medicamentos con receta. En Original
Medicare, los servicios de Medicare se cubren pagandoles a los médicos, hospitales y otros
proveedores de atencién médica los montos de pago establecidos por el Congreso. Puede
acudir a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencion médica que acepte
Medicare. Usted debe pagar cualquier deducible. Medicare paga la parte que le corresponde
del monto aprobado por Medicare, y usted paga su parte del costo. Original Medicare tiene 2
partes: la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico), y esta disponible en
todas partes de los Estados Unidos.

Parte C: consulte Plan Medicare Advantage (MA).
Parte D: el Programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.

Periodo de beneficios: la manera en que nuestro plan y Original Medicare miden su uso de
los servicios de los hospitales y el centro de atencidn de enfermeria especializada (SNF). Un
periodo de beneficios comienza el dia en el que ingresa en un hospital o centro de atencién
de enfermeria especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando no haya recibido
atencion hospitalaria para pacientes internados (o atencion especializada en un SNF)
durante 60 dias consecutivos. Si ingresa en un hospital o centro de atencion de enfermeria
especializada después de que finaliza un periodo de beneficios, comenzara un nuevo periodo
de beneficios. El nimero de periodos de beneficios es ilimitado.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: periodo comprendido entre el 1 de
eneroy el 31 de marzo en el que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden
cancelar su inscripcion en el plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage, u obtener
cobertura a través de Original Medicare. Si elige cambiarse a Original Medicare durante este
periodo, también puede inscribirse en un plan separado de medicamentos con receta de
Medicare en ese momento. El Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage también
esta disponible durante un periodo de 3 meses después de que una persona es elegible para
Medicare por primera vez.

Periodo de inscripcion abierta: periodo comprendido entre el 15 de octubrey el 7 de
diciembre de cada afo, en el que los miembros pueden cambiar sus planes de salud o de
medicamentos o cambiarse a Original Medicare.

Periodo de inscripcion especial: periodo establecido en el que los miembros pueden
cambiar su plan de salud o de medicamentos o regresar a Original Medicare. Las situaciones
en las que usted puede ser elegible para un Periodo de inscripcion especial son las siguientes:
si se muda fuera del area de servicio, si recibe Ayuda adicional con los costos de sus
medicamentos con receta, si se muda a un centro de cuidados o si no cumplimos nuestro
contrato con usted.
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Periodo de inscripcion inicial: el tiempo en el que puede inscribirse en la Parte Ay la Parte B
de Medicare, cuando es elegible por primera vez para recibir Medicare. Si es elegible para
Medicare cuando cumpla 65 afios, el Periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses
gue comienza 3 meses antes del mes en que cumpla 65 anos, incluye el mes en que cumpla
65 afios y termina 3 meses después del mes en que cumpla 65 afios.

Persona con doble elegibilidad: persona que es elegible para la cobertura tanto de Medicare
como de Medicaid.

Plan de necesidades especiales para afecciones cronicas (Chronic-Care Special Needs
Plan, C-SNP): los C-SNP son Planes para necesidades especiales (Special Needs Plans, SNP)
que restringen la inscripcion a personas elegibles de Medicare Advantage que sufren
afecciones cronicas graves.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare ofrecido por una compafiia privada
que tiene un contrato con Medicare para brindar beneficios de la Parte Ay la Parte B a
personas con Medicare que se inscriben en nuestro plan. Incluye todos los planes de
Medicare Advantage, los planes de Medicare Cost, los planes para necesidades especiales, los
Programas piloto/de demostracion y los Programas de atencion integral para personas de
edad avanzada (PACE).

Plan de una Organizacion de proveedores preferidos (PPO): un plan de una Organizacién
de proveedores preferidos es un plan de Medicare Advantage que tiene unared de
proveedores contratados que han acordado tratar a los miembros del plan por un monto de
pago especifico. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan tanto si se obtienen de
proveedores de la red como fuera de la red. El costo compartido de los miembros sera
generalmente mayor cuando los beneficios del plan se obtengan de proveedores fuera de la
red. Los planes de PPO tienen un limite anual de costos que paga de su bolsillo por servicios
recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un limite mas alto de total combinado de
costos que paga de su bolsillo por servicios de proveedores de la red (preferidos) y fuera de la
red (no preferidos).
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Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Parte C de Medicare. Es un plan ofrecido
por una compafiia privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos sus
beneficios de la Parte Ay la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser i)
una Organizacion para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organization,
HMO), ii) una PPO, iii) un Plan privado de pago por servicio (Private Fee for Service, PFFS) o iv)
un plan de Cuenta de ahorro para gastos médicos (Medical Savings Account, MSA) de
Medicare. Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage HMO o
PPO también puede ser un Plan de necesidades especiales (SNP). En la mayoria de los casos,
los planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D (cobertura para medicamentos
con receta) de Medicare. Estos planes se llaman planes de Medicare Advantage con
cobertura para medicamentos con receta.

Plan PACE: un plan PACE combina servicios médicos y sociales y servicios y apoyos a largo
plazo (Long-Term Services and Supports, LTSS) para personas fragiles de manera que
puedan conservar su independencia y continuar viviendo en sus comunidades (en lugar de
mudarse a un centro de cuidados) tanto tiempo como sea posible. Las personas inscritas en
los planes PACE reciben sus beneficios de Medicare y Medicaid a través del plan.

Plan para necesidades especiales institucionales (Institutional Special Needs Plan,
I-SNP): los I-SNP restringen la inscripcion a las personas elegibles para MA que viven en la
comunidad pero necesitan el nivel de atencidn que ofrece un centro, o que viven (o se espera
que vivan) durante al menos 90 dias seguidos en determinados centros de atencion a largo
plazo. Los I-SNP incluyen los siguientes tipos de planes: SNP institucionales equivalentes
(Institutional-equivalent SNP, IE-SNP), SNP institucionales hibridos (Hybrid Institutional SNP,
HI-SNP) y SNP institucionales basados en centros (Facility-based Institutional SNP, FI-SNP).

Plan para necesidades especiales institucionales equivalentes (IE-SNP): los IE-SNP
restringen la inscripcion a las personas elegibles para MA que viven en la comunidad pero
necesitan el nivel de atencion que ofrece un centro.

Plan para necesidades especiales: un tipo especial de plan de Medicare Advantage que
proporciona una atencién médica mas especifica para determinados grupos de personas,
como aquellas que tienen Medicare y Medicaid, que viven en centros de cuidados o que
tienen ciertas afecciones médicas crénicas.

Planes de necesidades especiales de elegibilidad doble (Dual Eligible Special Needs
Plans, D-SNP): los D-SNP inscriben a personas que tienen derecho tanto a Medicare
(Titulo XVIIl de la Ley del Seguro Social) como a la asistencia médica de un plan estatal de
Medicaid (Titulo XIX). Los estados cubren algunos costos de Medicare, dependiendo del
estado y de la elegibilidad del individuo.
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Péliza Medigap (seguro complementario de Medicare): seguro complementario de
Medicare que venden compaiiias de seguros privadas para cubrir los periodos sin cobertura
de Original Medicare. Las pdlizas de Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un plan
Medicare Advantage no es una pdliza de Medigap).

Precio maximo justo: el precio negociado por Medicare para un medicamento seleccionado.

Prima: el pago periddico a Medicare, a una compafiia de seguros o a un plan de salud por
cobertura de salud o para medicamentos con receta.

Producto bioldgico original: producto bioldgico que ha aprobado la FDAy sirve como
referencia para que los fabricantes produzcan una version biosimilar. También se denomina
“producto de referencia”.

Producto biologico: medicamento con receta elaborado a partir de fuentes naturales y vivas,
como células animales, vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos son mas
complejos que otros medicamentos y no pueden copiarse de manera exacta, por lo que las
formas alternativas se denominan “biosimilares”. (Consulte “Producto biologico original” y
“Biosimilar”).

Programa de descuentos de los fabricantes: programa en el que los fabricantes de los
medicamentos pagan una parte del costo total del plan para los medicamentos de marca de
la Parte Dy los productos bioldgicos cubiertos. Los descuentos se basan en acuerdos entre el
gobierno federal y fabricantes de medicamentos.

Programa de manejo del tratamiento farmacolégico (MTM): un programa de la Parte D de
Medicare para necesidades de salud complejas que se ofrece a las personas que cumplen
determinados requisitos o que estan inscritas en un Programa de administracion de
medicamentos. Los servicios de MTM suelen incluir una conversacién con un farmacéutico o
proveedor de atencion médica para revisar los medicamentos.

Proveedor de atencion primaria (PCP): el médico u otro proveedor con quien consulta
primero para la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de salud de Medicare,
usted debe consultar con su proveedor de atencion primaria antes de consultar con otro
proveedor de atencién médica.

Proveedor de la red: proveedor es el término general para referirnos a médicos, otros
profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atencién médica que estan
autorizados o certificados por Medicare y el Estado para prestar servicios de atencion médica.
Los proveedores de la red tienen un contrato con nuestro plan para aceptar nuestro pago
como pago total y, en algunos casos, para coordinary prestar servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores de la red también se denominan proveedores
del plan.
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Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no ha
celebrado un contrato con nuestro plan para coordinar o prestar servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no emplea,
reconoce ni dirige nuestro plan.

Queja: el nombre formal para presentar una queja es interponer un reclamo. El proceso de
quejas solo se aplica a determinados tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los
problemas relacionados con la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el Servicio al
Cliente que recibe. También incluye las quejas si nuestro plan no respeta los plazos en el
proceso de apelacion.

Reclamo: tipo de queja que usted presenta sobre nuestro plan, proveedores o farmacias, por
ejemplo, una queja relacionada con la calidad de su atencidn. No esta relacionado con
disputas de cobertura ni de pago.

Remision: una orden escrita de su médico de atencidn primaria para que visite a un
especialista o reciba determinados servicios médicos. Sin una remision, es posible que
nuestro plan no pague los servicios de un especialista.

Servicio al Cliente: un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder sus
preguntas sobre su membresia, sus beneficios, sus reclamos y sus apelaciones.

Servicios cubiertos por Medicare: son los servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos
por la Parte Ay la Parte B de Medicare. El término Servicios cubiertos por Medicare no incluye
los beneficios adicionales como visidn, cuidado dental o audicion, que puede ofrecer un plan
de Medicare Advantage.

Servicios cubiertos: el término que utilizamos en esta EOC para referirnos a todos los
suministros y servicios de atencion médica cubiertos por nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios para pacientes internados incluyen fisioterapia
(para pacientes externos), terapia del hablay del lenguaje, y terapia ocupacional.

Servicios de urgencia: un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica
inmediata (sin ser una emergencia) es un servicio de urgencia si usted se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio del plan o cuando no es razonable, a raiz del
momento, el lugary las circunstancias, obtener ese servicio de los proveedores de la red.
Algunos ejemplos de servicios de urgencia son lesiones y enfermedades imprevistas, o
exacerbaciones inesperadas de afecciones existentes. Las consultas a proveedores de rutina
necesarias por motivos médicos (como los chequeos anuales) no se consideran de urgencia,
incluso si usted se encuentra fuera del area de servicio o si la red del plan no se encuentra
disponible temporalmente.
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Servicios preventivos: atencion sanitaria para prevenir enfermedades o detectarlas en una
fase temprana, cuando es probable que el tratamiento funcione mejor (por ejemplo, los
servicios preventivos incluyen pruebas de Papanicolaou, vacunas contra la gripe 'y
mamografias de deteccion).

Subsidio por bajos ingresos (Low Income Subsidy, LIS): consulte Ayuda adicional.
Tratamiento escalonado: herramienta de utilizacion que exige que usted pruebe otro
medicamento para tratar su afeccion antes de que cubramos el medicamento que le recet6 el

médico en primer lugar.

Umbral de gastos que paga de su bolsillo: el monto maximo que paga de su bolsillo por
medicamentos de la Parte D.



Servicio al Cliente de BSW SeniorCare Advantage (PPO)

Método Servicio al Cliente: informacion de contacto

Llame al 1-866-334-3141

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede comunicarse del

1 de octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m,, los siete dias
de la semana (excepto los principales dias festivos); y del 1 de abril al
30 de septiembre, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes
(excepto los principales dias festivos).

Servicio al Cliente al 1-866-334-3141 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) también ofrece un servicio gratuito de interpretacion
para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede comunicarse del

1 de octubre al 31 de marzo, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m,, los siete dias
de la semana (excepto los principales dias festivos); y del 1 de abril al
30 de septiembre, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes
(excepto los principales dias festivos).

Escribaa Baylor Scott & White Health Plan
Customer Service

1206 West Campus Drive
Temple, Texas 76502

Sitio web BSWHealthPlan.com/Medicare

Programa de Defensa y Asesoramiento de Informacion sobre la Salud de Texas (HICAP)

El Programa de Defensa y Asesoramiento de Informacion sobre la Salud de Texas (HICAP) es
un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el propésito de brindar
asesoramiento sobre seguros médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que
tienen Medicare.

Método Informacion de contacto

Llame al 1-800-252-9240

TTY 711

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.



https://www.bswhealthplan.com/individuals-families/Pages/Medicare.aspx

Método Informacion de contacto

Escribaa Texas Department on Aging and Disability Services
701 West 51st Street, MC: W275
Austin, Texas 78751

Sitio web https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare



https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia lingiiistica y servicios y
ayudas auxiliares (§92.11)

English: ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also
available free of charge. Call 1-866-334-3141 (TTY: 711) or speak to your provider.

Spanish: ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
linglistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados
para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-866-334-3141 (TTY: 711) o
hable con su proveedor.

Simplified Chinese: J£&: WRE WAL, TATE %P AEIRME S hBIRS . FA1E %%
FROLE M B T BEAARS:, DATCRERSHS AR EE B . 30H 1-866-334-3141 (SUAHE{E:
711) BEHRI AR S5 BB R

Traditional Chinese: J£7& © AIREERG5E - T LUREIR M & SRS - ATkl
e PR LE E ) TR SRS - DR e &R - 5520 1-866-334-3141 (TTY
P711) SRR AT -

Tagalog: PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong
tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo
upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-866-334-3141
(TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.

French: ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats
accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-866-334-3141 (TTY : 711) ou parlez a
votre fournisseur.

Vietnamese: LU’U Y: Néu ban ndi tiéng Viét, ching téi cung cip mién phi cac dich vu hd tro

ngdn ngitt. Cac ho tro dich vu phu hop dé cung cip thong tin theo cac dinh dang dé tiép can
cling duoc cung cap mién phi. Vui ldng goi theo s6 1-866-334-3141 (Nguwoi khuyét tat: 711)

hodc trao d6i v&i nguwdi cung cip dich vu ctia ban.

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Verfligung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien
Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfliigung. Rufen Sie 1-866-334-3141 (TTY: 711) an oder
sprechen Sie mit lhrem Provider.



Korean: =2|: S 0{]1E AIE2SIA = A & 210] X| & MH|AE 0| 2514 £= A EL
Ol2 7tsttgAcz HEE NIt MEStE T 7|7 2 MU|AE 2R 2 XM ZELC
1-866-334-3141 (TTY: 711) H2 2 M3lstHLE AMH|A XM S H A off 22| stMAIL

Russian: BHUMAHMUE: Ecniu Bbl roBOpHTE Ha PYCCKHH, BaM JOCTYIIHBI OecllaTHbIE YCJAYyTH
A3bIKOBOM NoAAepKKHU. COOTBETCTBYIOIME BCTIOMOraTe/IbHble CpeACTBA U YCIYTH 110
npeJoCcTaBJeHNI0 MHPOPMALUU B JOCTYNHBIX popMaTax TakKe NpeJoCTaBIAsAITCSA
6ecnsiaTHo. [Io3BoHUTE 1O TesiepoHy 1-866-334-3141 (TTY: 711) unum o6paTUTECH K CBOEMY
MIOCTaBILUKY YCJIYT.

(4~ Arabic

sac Lusall caleadd) 5 il sl Ulae 8 55 LS Aol 4y ol sac Losall chland @l 8 g5 (A jall Coaais Cui€ 13) rdpds
Gaaad gl (TTY: 711) 1-866-334-3141 &L Jesil Lengd s L) J g sl Sy JIS3T 3 e slaall b 5l duiial)
& alal) dardll asiae

Hindi: €T &: Afe 3 fedl slierd! &, ol 3iTeb forg e HTST HoTadl ey Suersy Il & |
JAH URET B TSR T 63 & (o SUgad T e iR Jand +f f:3Jeh Suasy
B 1 1-866-334-3141 (TTY: 711) TR HId B3 IT 3T YTl J I1d B |

Italian: ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono
inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati
accessibili. Chiama |' 1-866-334-3141 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.

Portugués: ATENCAO: Se vocé fala Portugués, servicos gratuitos de assisténcia linguistica estdo
disponiveis para vocé. Auxilios e servigos auxiliares apropriados para fornecer informagées em formatos
acessiveis também estdo disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-866-334-3141 (TTY: 711) ou fale com
seu provedor.

Haitian Creole: ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis éd aladispozisyon w gratis pou lang ou
pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfobmasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou.
Rele nan 1-866-334-3141 (TTY: 711) oswa pale avek founisé w la.

Polish: UWAGA: Osoby mowigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;j.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg réwniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-866-334-3141 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze
swoim dostawca.

Japanese: ;¥ : HABZHEINDIBE . BHOEEXEY—ERZZFRAWETET . 72
LTI GELMFATESISEE SN R X THEBREIRE T H-ODBEULEHEIZIE
P —ERBLERTITRANE1TET, 1-866-334-3141 (TTY: 711) FTH B F
fzl&. CHIADEBEFICTHEHRISZEL
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Aviso de no discriminacion

Baylor Scott & White Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y
no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Baylor Scott &
White Health Plan no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Baylor Scott & White Health Plan:
» Proporciona ayudas y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que
puedan comunicarse eficazmente con nosotros, por ejemplo:
- Informacion escrita en otros formatos (letra grande y formatos electronicos
accesibles).
+ Presta servicios lingtiisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, por
ejemplo:
- Intérpretes calificados.
- Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el encargado de cumplimiento de Baylor Scott &
White Health Plan al 1-214-820-8888 o envie un correo electronico a
HPCompliance@BSWHealth.org.

Si cree que Baylor Scott & White Health Plan no le ha prestado estos servicios o lo ha
discriminado de alguna otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad
0 sexo, puede presentar un reclamo ante:

Baylor Scott & White Health Plan, Compliance Officer

1206 West Campus Drive, Suite 151

Temple, Texas 76502

Linea de ayuda de cumplimiento: 1-888-484-6977; o
https://app.mycompliancereport.com/report?cid=swhp

Puede presentar un reclamo en persona, por correo postal, en linea o por correo electrdnico. Si

necesita ayuda para presentar un reclamo, el responsable de cumplimiento esté a su disposicion
para ayudarlo.


mailto:HPCompliance@BSWHealth.org
https://app.mycompliancereport.com/report?cid=swhp

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department of Health
and Human Services, Office for Civil Rights) de forma electronica a través del Portal de quejas de
la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por
correo o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios para presentar quejas estan disponibles en
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html.

Y0058 Nondiscrimination_Notice_12/2021_C


https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html

Declaracion sobre la divulgacion de la Ley de Reduccion de Tramites (PRA). De acuerdo con
la Ley de Reduccion de Tramites (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona
tiene la obligacion de responder a una recopilacion de informacion, a menos que esta tenga un
ndmero de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of Management
and Budget, OMB). El nimero de control vdlido de la OMB para esta recopilacion de informacion
es 0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS,
7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.
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