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Del 1 de enero al 31 de diciembre del 2026

Evidencia de Cobertura para 2026:
Sus beneficios y servicios médicos y cobertura demedicamentos de Medicare como
miembro de ConnectiCare Flex Plan 3
En este documento se ofrecen detalles acerca de su cobertura de atención médica y de medicamentos de
Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre del 2026. Este es un documento legal importante.
Consérvelo en un lugar seguro.

En este documento se explican sus beneficios y derechos. Utilice este documento para informarse acerca de
lo siguiente:

La prima y distribución de costos de nuestro plan
Nuestros beneficios médicos y de medicamentos
La presentación de quejas en caso de no estar satisfecho con un servicio o tratamiento
Cómo comunicarse con nosotros
Otras protecciones exigidas por la ley de Medicare

Si tiene preguntas sobre este documento, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(800) 224-2273 para obtener más información. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario de
atención es del 1.º de octubre al 31 demarzo, los 7 días de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Esta llamada es
gratuita.

Este plan, ConnectiCare Flex Plan 3, se ofrece a través de ConnectiCare, Inc.. (Cuando en esta Evidencia de
Cobertura se mencionen las palabras “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se hace referencia a ConnectiCare, Inc.
Cuando se dice “plan” o “nuestro plan”, se hace referencia a ConnectiCare Flex Plan 3).

Este documento está disponible de forma gratuita en inglés.

Este documento puede estar disponible en otros formatos, por ejemplo, en braille, en letra grande o en audio.

Los beneficios, las primas, los deducibles o los copagos o los coseguros pueden cambiar el 1 de enerode 2027.

Nuestro formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Le
notificaremos sobre cualquier cambio que pueda afectarle al menos con 30 días de anticipación.

ConnectiCare, Inc. es un plan HMO-POS que tiene un contrato con Medicare. La inscripción en ConnectiCare
depende de la renovación del contrato.
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CAPÍTULO 1:
Empezar a ser miembro
SECCIÓN 1 Usted esmiembro de ConnectiCare Flex Plan 3

Sección 1.1 Usted está inscrito en ConnectiCare Flex Plan 3, que es un HMO deMedicare

Usted tienecoberturadeMedicare yeligióobtener sucoberturadeatenciónmédicadeMedicare y sucobertura
demedicamentos recetadosa travésdenuestroplan,ConnectiCareFlexPlan3. Elplancubre todos los servicios
de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, la distribución de costos y el acceso a los proveedores en este plan son
diferentes a los de Medicare Original.

ConnectiCare Flex Plan 3 es un plan Medicare Advantage HMO (HMO significa Organización para el
Mantenimiento de la Salud) con una opción de punto de servicio (POS) aprobado por Medicare y gestionado
por una empresa privada. La opción de “punto de servicio” significa que usted puede consultar a proveedores
fuerade la reddel planporuncostoadicional. (Consulte la Sección2.4del Capítulo 3paraobtener información
sobre el uso de la opción de punto de servicio).

Sección 1.2 Información legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted y describe cómo ConnectiCare Flex
Plan 3 le brinda cobertura para su atención. Las demás partes de este contrato incluyen su formulario de
inscripción, la Lista demedicamentos cubiertos (formulario) y todos los avisos que le enviemos sobre cambios
en su cobertura o condiciones que afecten a su cobertura. Estos avisos a veces se llaman cláusulas adicionales
o enmiendas.

El contrato estará vigente durante los meses en que esté inscrito en ConnectiCare Flex Plan 3, entre el 1 de
enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos cada año calendario. Esto significa que
podemoscambiar los costos y losbeneficiosdeConnectiCare FlexPlan3despuésdel 31dediciembrede2026.
También podemos optar por dejar de ofrecer nuestro plan en su área de servicio después del 31 de diciembre
de 2026.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar ConnectiCare Flex Plan 3 todos los
años.Ustedpuedeseguir recibiendo lacoberturadeMedicarecomomiembrodenuestroplansolo si decidimos
seguir ofreciéndolo y Medicare renueva su aprobación.

SECCIÓN 2 Requisitos de elegibilidad del plan

Sección 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para la membresía en nuestro plan siempre que cumpla con todas estas condiciones:

Está inscrito en Medicare Part A y Medicare Part B.
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Vive en nuestra área de servicio geográfica (descrita en la Sección 2.2). Las personas encarceladas no
se considerandentrodel áreade servicio geográfica apesar deque se encuentran físicamente enella.
Es ciudadano estadounidense o reside legalmente en los Estados Unidos.

Sección 2.2 Área de servicio del plan para ConnectiCare Flex Plan 3

ConnectiCare Flex Plan 3 solo está disponible para las personas que viven en el área de servicio de nuestro
plan. Para continuar comomiembro de nuestro plan, debe seguir viviendo en nuestra área de servicio. El área
de servicio se describe a continuación.

Nuestra área de servicios incluye los siguientes condados en Connecticut: Condados de Hartford, Litchfield,
Middlesex y Tolland.

Si se muda fuera del área de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendomiembro del plan. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
averiguar si tenemos un plan en su nueva área. Cuando se mude, tendrá un periodo de inscripción especial
para cambiarse a Medicare Original o inscribirse en un plan médico o demedicamentos de Medicare en su
nueva ubicación.

Si semudaocambiadedirecciónpostal, tambiénes importantequesecomuniqueconelSeguroSocial. Llame
al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Sección 2.3 Ciudadano estadounidense o presencia legal en los EE. UU.

Usted debe ser ciudadano estadounidense o residir legalmente en los Estados Unidos para ser miembro de
un plan médico de Medicare. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) notificará a
ConnectiCare Flex Plan 3 si usted no es elegible para seguir siendomiembro de nuestro plan en función de
este requisito. ConnectiCare Flex Plan 3 debe cancelar su inscripción si no cumple con dicho requisito.

SECCIÓN 3 Materiales importantes demembresía

Sección 3.1 Nuestra tarjeta demembresía del plan

Utilicesu tarjetademembresíacadavezquerecibaservicioscubiertospornuestroplanypara losmedicamentos
recetados que obtenga en farmacias de la red. También debemostrar al proveedor su tarjeta de Medicaid, si
tiene una. Ejemplo de tarjeta de membresía:
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ConnectiCare.com/Medicare

Medicare Advantage
[LOB]

[MemFIRST] [MemMI] [MemLAST]
ID: [MemID]

RxBIN: [RXBIN]
RxPCN: [RXPCN]
RxGRP: [RXGROUP]
CMS: [ContNum]

Some copays:
PCP: [OVCOPAY]
Specialist: [SPCOPAY]

Phone numbers

Provider information
Providers/Hospitals: For prior authorization, eligibility and general information, please call
Member Services (see above).
Submit claims to:
Medical/Hospital: [Claim Address Line 1], [Claim Address CIty],
[Claim Address State] [Claim Address Zip]
Please call Member Services (see above)
Pharmacy: [PharmAddress Line 1], [PharmAddress Line 2],
[PharmAddress City], [PharmAddress State] [PharmAddress Zip]
Please call Member Services (see above)

Member services: [MS No.] (TTY: 711)
24-Hour Nurse Advice Line: [NAL.NO.EN] or TTY: 711
Care Connections (In-home & telehealth visits): [Care Connections] (TTY: 711)
Mental health and substance abuse: 888-946-4658
Routine vision: 833-337-3134

BARCODE FOP

SAMPLE
Mientras sea miembro de este plan, NO utilice la tarjeta de color rojo, blanco y azul de Medicare para los
serviciosmédicoscubiertos. Si utiliza la tarjetadeMedicareen lugarde la tarjetademembresíadeConnectiCare
Flex Plan 3, es posible que tenga que pagar el costo total de los servicios médicos de su bolsillo. Guarde la
tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que se le pida que la muestre si necesita servicios
hospitalarios, servicios de cuidados paliativos o si participa en estudios de investigación clínica aprobados
por Medicare (también denominados ensayos clínicos).

Si se le daña, se le pierde o le roban su tarjeta de membresía del plan, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) de inmediato y le enviaremos una
nueva.

Sección 3.2 Directorio de Proveedores

En el Directorio de Proveedores, Connecticare.com/Medicare, se enumeran nuestros proveedores de la red
actuales. Losproveedoresde la red son losmédicosyotrosprofesionalesdeatenciónmédica, gruposmédicos,
hospitales y otros centros de atenciónmédicaque tienenun contrato connosotros para aceptar nuestropago
y cualquier distribución de costos del plan como pago total.

Usteddebeutilizarproveedoresde la redparaobteneratenciónmédicay serviciosmédicos. Si recibe servicios
en otro lugar sin la debida autorización, deberá pagar el total. Las únicas excepciones son las emergencias,
los servicios requeridos urgentemente cuando la red no está disponible (es decir, situaciones en las que no
es razonable o no es posible obtener servicios dentro de la red), servicios de diálisis fuera del área y casos en
los que ConnectiCare Flex Plan 3 autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

Nuestro plan también ofrece un beneficio de punto de servicio que le permite consultar a un proveedor fuera
de la red para ciertos servicios. Consulte el Capítulo 3 para obtener más información sobre el beneficio de
punto de servicio.

Puede consultar la lista más reciente de proveedores de atención médica y suministros en nuestro sitio web
en Connecticare.com/Medicare.
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Si no tiene un Directorio de proveedores, puede solicitar una copia (en formato electrónico o impreso) al
DepartamentodeServiciosparaMiembros. Paraello, llameal (800) 224-2273 (losusuariosdeTTYdeben llamar
al 711). Los Directorios de proveedores impresos que haya solicitado se le enviarán por correo en un plazo de
3 días hábiles.

Sección 3.3 Directorio de Farmacias

En el Directorio de farmacias Connecticare.com/Medicare se incluye una lista de las farmacias de nuestra red.
Las farmacias de la red son farmacias que aceptan surtir los medicamentos recetados cubiertos para los
miembros de nuestro plan. Utilice el Directorio de farmacias para encontrar la farmacia de la red que desea
usar. Consulte la Sección 2.5 del Capítulo 5 para obtener información sobre cuándo puede usar las farmacias
que no están en la red de nuestro plan.

ElDirectoriode farmacias tambiénmuestraqué farmaciasennuestra red tienencostoscompartidospreferidos,
que pueden ser más bajos que los costos compartidos estándar ofrecidos por otras farmacias de la red para
algunos medicamentos.

Si no tiene unDirectorio de farmacias, puede solicitar una copia al Departamento de Servicios paraMiembros.
Para ello, llame al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede encontrar esta
información en nuestro sitio web, en Connecticare.com/Medicare.

Sección 3.4 Lista demedicamentos (formulario)

Nuestroplan tieneunaListademedicamentos cubiertos (también llamadaListademedicamentoso formulario).
En ella, se especifica quémedicamentos recetados están cubiertos por los beneficios de la Parte D de
ConnectiCareFlexPlan3.Nuestroplan, con laayudademédicosy farmacéuticos, selecciona losmedicamentos
de esta lista. La Lista de medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los medicamentos con
precios negociados bajo el Programa de Negociación de Precios de Medicamentos de Medicare se incluirán
ensuListademedicamentos, amenosquesehayaneliminadoy reemplazadocomosedescribeen laSección6
del Capítulo 5. Medicare aprobó la Lista de medicamentos de ConnectiCare Flex Plan 3.

En la Lista de medicamentos, también se indica si existen normas que restringen la cobertura de un
medicamento.

Le entregaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la información más completa y
actualizada sobre los medicamentos cubiertos, visite Connecticare.com/Medicare o llame al Departamento
de Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCIÓN 4 Resumen de Costos importantes para

Sus costos en 2026

$41Primamensual del plan*

* Su prima puede ser superior o inferior a este
monto.*Diríjasea laSección4.1paraobtenermás
información.
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Sus costos en 2026

Dentro de la red
$6,750
Fuera de la red
$10,000

Montomáximo de gastos de bolsillo

Esteeselmáximoquepagarádegastosdebolsillo
por los servicios cubiertos de la Parte A y la
Parte B.
(Consulte el Capítulo 4, Sección 1, para obtener
más detalles.)

Dentro de la red
$5 de copago por visita

Consultas a unmédico de atención primaria

Fuera de la red
40% del costo total por visita

Dentro de la red
$50 de copago por visita

Visitas al consultorio del médico especialista

Fuera de la red
40% del costo total por visita

Dentro de la red
Días 1-5: $495 de copago por día.
$0 de copago por día por cada día adicional, por cada
hospitalización.
Días ilimitados.

Internación en hospital

Fuera de la red
el 40%del costo total por cada internaciónenel hospital.
Días ilimitados.
Se requiere autorización previa.

$185, excepto para los productos de insulina cubiertos
de Nivel 1 y Nivel 6, y la mayoría de las vacunas para
adultos de la Parte D.

Deduciblede la coberturademedicamentosde
la Parte D

Consulte el Capítulo 6, Sección 4, para obtener
más detalles.

Copago/Coseguro aplicable durante la Etapa de
Cobertura Inicial:

Cobertura demedicamentos de la Parte D

(Vayaa laSección6paraobtenermás información,
incluidos el deducible anual, la cobertura inicial
y las etapas de cobertura catastrófica).

Medicamentos de Nivel 1: $1
Medicamentos de Nivel 2: $10
Medicamentos de Nivel 3: 25%

Paga $35 por un suministro de unmes de cada producto
de insulina cubierto en este nivel.

Medicamentos de Nivel 4: 27%
Medicamentos de Nivel 5: 30%
Medicamentos de Nivel 6: $0

Etapa de Cobertura Catastrófica:
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Sus costos en 2026

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

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

Prima del plan (Sección 4.1)
Primamensual de Medicare Part B (Sección 4.2)
Multa por inscripción tardía en la Parte D (Sección 4.4)
Monto ajustadomensual relacionado con los ingresos (Sección 4.5)
Monto del plan de pago demedicamentos recetados de Medicare (Sección 4.6)

Sección 4.1 Prima del plan

Comomiembro de nuestro plan, usted paga una primamensual del plan. Para 2026, la primamensual de
ConnectiCare Flex Plan 3 será de $41.

En algunos casos, la prima de nuestro plan podría ser menor

El programa de “Ayuda Extra (Extra Help)” ofrece asistencia económica a personas de bajos recursos para la
comprade susmedicamentos.Obtengamás información sobre [insert as applicable: estosprogramasOReste
programa] en la Sección 7 del Capítulo 2. Si usted reúne los requisitos, inscribirse en uno de estos programas
podría reducir su primamensual del plan.

Las primas de Medicare Part B y Part D difieren para las personas con diferentes ingresos. Si tiene preguntas
sobre estas primas, consulte en su copia del manualMedicare y Usted 2026 la sección denominada Costos de
Medicare 2026. Ingrese en el sitio web de Medicare (www.Medicare.gov/medicare-and-you) para descargar
una copia o llame por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar una copia impresa. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Sección 4.2 Primamensual de Medicare Part B

Muchosmiembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademásdepagar laprimamensualdelplan,debeseguirpagandosusprimasdeMedicareparamantener
sumembresía en nuestro plan. Esto incluye su prima de la Parte B. También puede pagar una prima de la
Parte A si no es elegible para la Parte A sin prima.

Sección 4.3 Prima del Beneficio Suplementario Opcional

Si se inscribió para recibir beneficios adicionales, también llamados beneficios suplementarios opcionales,
pagará una prima adicional cadames por ellos. Consulte la Sección 2.2 del Capítulo 4 para obtener más
información.
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Plan 3 de ConnectiCare
FlexPrima del Beneficio Suplementario Opcional (OSB)

$33POS Dental Plan con unmáximo de $2,000 por año
calendario

$39POS Dental Plan con unmáximo de $3,000 por año
calendario

$157Indemnity Dental Plan con unmáximode $3,500 por año
calendario

Sección 4.4 Multa por inscripción tardía en la Parte D

Algunos miembros deben pagar unamulta por inscripción tardía en la Parte D. La multa por inscripción
tardíaen laParteDesunaprimaadicionalquedebepagarsepor la coberturade laParteDsi, enalgúnmomento
después de que terminó el periodo de inscripción inicial, hubo un periodo de 63 días consecutivos o más en
los que no tuvo cobertura de la Parte D ni otra cobertura de medicamentos acreditable. La cobertura de
medicamentos acreditable es aquella que cumple con los estándaresmínimos deMedicare, ya que se espera
que pague, en promedio, al menos lo mismo que paga la cobertura de medicamentos estándar de Medicare.
El costo de la multa por inscripción tardía depende de cuánto tiempo estuvo sin la cobertura de la Parte D u
otracoberturademedicamentos recetadosacreditable. Tendráquepagarestamultamientras tengacobertura
de la Parte D.

La multa por inscripción tardía en la Parte D se suma a su prima. Cuando se inscriba por primera vez en
ConnectiCare Flex Plan 3, le informaremos el monto de la multa.

No tiene que pagar la multa por inscripción tardía en la Parte D en los siguientes casos:

Si recibe Ayuda Extra (ExtraHelp) deMedicare para ayudarle a pagar los costos de losmedicamentos.
Si pasó menos de 63 días consecutivos sin una cobertura acreditable.
Si tuvocoberturademedicamentosacreditable a travésdeotra fuente (por ejemplo, unexempleador,
un sindicato, TRICARE o la Administración de Salud de Veteranos [VA]). Su aseguradora o el
Departamento de Recursos Humanos le informará cada año si su cobertura demedicamentos es una
cobertura acreditable. Puede recibir esta información en una carta o un boletín informativo de ese
plan. Conserve esta información, ya que puede necesitarla más adelante para inscribirse en un plan
demedicamentos de Medicare.

Nota: En las cartas o avisos se debe indicar que usted tenía una cobertura de medicamentos
recetadosacreditableyqueseesperaquepague lomismoqueelplandemedicamentosestándar
de Medicare.
Nota: Las tarjetas de descuentos paramedicamentos recetados, las clínicas gratuitas y los sitios
web de descuentos para medicamentos no son una cobertura de medicamentos recetados
acreditable.
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Medicaredeterminaelmontode lamultapor inscripcióntardíaen laParteD.Leexplicamoscómofunciona:

Si pasó 63 días o más sin cobertura de la Parte D u otra cobertura de medicamentos recetados
acreditable después de reunir los requisitos para inscribirse en la Parte D por primera vez, nuestro
plan contará la cantidad demeses completos que pasó sin cobertura. La multa es del 1% por cada
mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si estuvo 14meses sin cobertura, el porcentaje
de la multa será del 14%.
Luego, Medicare determinará elmonto del promedio nacional de las primasmensuales de los planes
de medicamentos de Medicare del año anterior (prima básica nacional del beneficiario). Para 2026,
el monto promedio de esta prima es de $36.78.
Para calcular lamultamensual que le corresponde,multiplique el porcentaje de lamulta por la prima
básica nacional del beneficiario y redondee el resultado a los 10 centavos más cercanos. En este
ejemplo, sería el 14% por $36.78, lo que da como resultado $5.15. Esto se redondea a $5.20. Este
monto se agregaría a la primamensual del plan de la persona sujeta a la multa por inscripción
tardía en la Parte D.

Tres aspectos importantes que debe saber sobre la multa por inscripción tardía en la Parte Dmensual:

Lamulta puede cambiar todos los años porque la prima básica nacional del beneficiario puede
cambiar todos los años.
Usted seguirá pagando unamulta todos los meses mientras esté inscrito en un plan que tenga
beneficios de medicamentos de Medicare Part D, aunque cambie de plan.
Si tienemenos de 65 años y está inscrito en Medicare, la multa por inscripción tardía en la Parte D se
restablecerá cuando cumpla 65 años. Después de los 65 años, la multa por inscripción tardía en la
ParteDsebasaráúnicamenteen losmesesqueno tengacoberturadespuésdel periodode inscripción
inicial en Medicare para adultos.

Si no está de acuerdo con lamulta por inscripción tardía en la Parte D, usted o su representante pueden
solicitar una revisión.Por lo general, debe solicitar esta revisióndentrode los 60días posteriores a la fecha
de la primera carta que reciba en la que se indique que debe pagar unamulta por inscripción tardía. Sin
embargo, si estaba pagando unamulta antes de inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga otra
oportunidad de solicitar una revisión de la multa por inscripción tardía.

Sección 4.5 Monto de ajuste mensual relacionado con sus ingresos

Esposiblequealgunosmiembrosdebanpagaruncargoadicional, conocidocomoelmontodeajustemensual
relacionado con los ingresos (IRMAA) de la Parte D. El cargo adicional se calcula a partir de su ingreso bruto
ajustadomodificado, tal como aparece en su declaración de impuestos del Servicio de Impuestos Internos
(IRS) de hace 2 años. Si estemonto está por encima de cierta suma, usted pagará la prima estándar y el IRMAA
adicional. Para obtener más información sobre el monto adicional que podría tener que pagar según sus
ingresos, visite www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs.

Si tiene que pagar un IRMAA adicional, el Seguro Social, y no su plan de Medicare, le enviará una carta en la
que le informarádecuánto será elmontoadicional. Elmontoadicional sededuciráde su chequedebeneficios
del Seguro Social, de la Junta de Jubilación de Empleados Ferroviarios o de la Oficina de Administración de
Personal, independientementedecómopagueustedhabitualmente laprimadelplan, amenosqueelbeneficio
mensualnoseasuficienteparacubrir elmontoadicionaladeudado.Si suchequedebeneficiosnoessuficiente
para cubrir el monto adicional, recibirá una factura de Medicare. Usted debe pagar el IRMAA adicional al
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gobierno. No se puede pagar junto con la primamensual del plan. Si no paga el IRMAA adicional, se
cancelará su inscripción en nuestro plan y perderá la cobertura demedicamentos recetados.

Si no está de acuerdo con pagar un IRMAA adicional, puede solicitar al Seguro Social que revise la decisión.
Para averiguar cómo hacerlo, llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778).

Sección 4.6 Monto del plan de pago demedicamentos recetados de Medicare

Si participa enel PlandePagodeMedicamentosRecetadosdeMedicare, cadamespagará la primadenuestro
plan (si tieneuna) y recibiráuna facturadesuplanmédicoodemedicamentospor susmedicamentos recetados
(en lugardepagarle a la farmacia). Su facturamensual sebasaen loquedebepor losmedicamentos recetados
que obtiene, más el saldo del mes anterior, dividido por la cantidad demeses que quedan en el año.

En la Sección 7 del Capítulo 2 se brinda más información sobre el Plan de Pago de Medicamentos Recetados
de Medicare. Si no está de acuerdo con el monto facturado como parte de esta opción de pago, puede seguir
los pasos indicados en el Capítulo 9 para presentar una queja o una apelación.

SECCIÓN 5 Más información sobre su primamensual del plan

Sección 5.1 Cómo pagar la prima de nuestro plan

Existen tres formas en las que puede pagar la prima de nuestro plan. Puede informarnos sobre la opción de
pago de la prima de su plan o cambiar su opción de pago actual al comunicarse con el Departamento de
Servicios para Miembros.

Opción 1: Pagar con cheque

Le enviaremos una factura mensual por las primas de su plan. Libre el pago a nombre de ConnectiCare, Inc.
y nodeCMSoHHS. Consulte su factura para obtener la direcciónpostal y otra información. Escriba sunúmero
de identificación demiembro en su cheque o giro postal. Todos los pagos deben ser recibidos antes del 15 de
cadames. Si necesita reemplazar su factura mensual, llame al Departamento de Servicios para Miembros.
(Puede encontrar nuestro número de teléfono en la contraportada de este folleto).

Opción 2: Transferencia electrónica de fondos (EFT)

Puede pagar mediante EFT, lo que significa que el plan descontará automáticamente la prima de su cuenta
corriente o de ahorros en forma directa. En el formulario de inscripción incluido en su paquete de inscripción,
complete la sección de información bancaria para comenzar sus pagos mediante EFT. Las deducciones
automáticas se realizarán entre el 23 y el 30de cadames. Si necesita cambiar suopcióndepagoo tiene alguna
pregunta, comuníquese con el Departamento de Servicios para Miembros (los números de teléfono se
encuentran en la contraportada de este folleto).

Opción 3: Hacer que la prima del plan se deduzca de su chequemensual del Seguro Social

Puede hacer que se deduzca la prima del plan de su chequemensual del Seguro Social. Comuníquese con el
Departamento de Servicios para Miembros para obtenermás información sobre cómo pagar las primas de su
plan de estamanera. Nos complacerá ayudarle a establecer esta formadepago. (Los números de teléfono del
Departamento de Servicios para Miembros están impresos en la contraportada de este folleto).

Cambiar la forma de pago de su prima.
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Si decide cambiar la formadepagar suprima, es posible quedeba esperar hasta tresmeses para que sunuevo
método de pago entre en vigencia. Mientras procesamos su solicitud de un nuevométodo de pago, usted es
responsabledeasegurarsedepagar suprimadelplana tiempo.Paracambiar sumétododepago, comuníquese
con el Departamento de Servicios para Miembros.

Qué hacer si está teniendo problemas para pagar su prima del plan

El pago de la prima del plan debe llegar a nuestras oficinas antes del 15 del mes. El pago de la prima del plan
debe llegar a nuestras oficinas antes del 15 del mes. Si no recibimos su pago antes del 15, le enviaremos un
aviso informándole que nuestra membresía en el plan finalizará si no recibimos el pago de su prima dentro
deunplazode90días. Si debeunamultapor inscripción tardía, debehacerloparapodermantener la cobertura
de medicamentos.

Si tieneproblemasparapagara tiempo laprima,comuníqueseconelDepartamentodeServiciosparaMiembros
al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para saber si podemos recomendarle programas
que lo ayuden con sus costos.

Si cancelamos sumembresía porque no pagó su prima, tendrá cobertura deMedicareOriginal. Es posible que
no pueda obtener cobertura de medicamentos de la Parte D hasta el año siguiente si se inscribe en un plan
nuevoduranteelperiodode inscripciónabierta. (Sipermanecesincoberturademedicamentosválidadurante
más de 63 días, es posible que deba pagar unamulta por inscripción tardía de la Parte Dmientras tenga
cobertura de la Parte D).

Enelmomentoenquedemospor finalizada sumembresía, esposiblequeaúnnosdeba lasprimasnopagadas.
Tenemos derecho a cobrar el monto que usted adeude. Y/O si desea volver a inscribirse en nuestro plan (o en
otro plan que ofrezcamos), deberá pagar las primas tardías antes de poder inscribirse.

Si cree que cancelamos su membresía por error, puede presentar un reclamo (también llamada reclamo
formal). Si tuvo una circunstancia de emergencia fuera de su control que le impidió pagar su prima del plan
dentrodenuestroperíododegracia, puedepresentarun reclamo.Para reclamos, revisaremosnuestradecisión
nuevamente. Vaya al Capítulo 9 para saber cómo presentar una queja o llámenos al (800) 224-2273, El horario
de atención es del 1.º de octubre al 31 de marzo, los 7 días de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711. Debe presentar su reclamo dentro de los 60 días calendario después de la fecha en que finaliza
su membresía.

Sección 5.2 La primamensual de nuestro plan no cambiará durante el año

No se nos permite cambiar elmonto de la primamensual de nuestro plan durante el año. Si la primamensual
del plan cambia para el año siguiente, se lo comunicaremos en septiembre y la nueva prima entrará en vigor
el 1 de enero.

Si pasa a ser elegible para la Ayuda Extra (Extra Help) o pierde su elegibilidad para este beneficio durante el
año, la parte de la prima de nuestro plan que tiene que pagar puede cambiar. Si reúne los requisitos para
recibir AyudaExtra (ExtraHelp)para cubrir los costosde sucoberturademedicamentos, estebeneficiopagará
unapartede laprimamensualde suplan.Si pierde laelegibilidadpara recibir AyudaExtra (ExtraHelp)durante
el año, deberá comenzar a pagar la primamensual completa del plan. Obtengamás información sobre Ayuda
Extra (Extra Help) en la Sección 7 del Capítulo 2.
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SECCIÓN 6 Mantenga actualizado el registro demembresía de su plan

Su registro de membresía contiene información tomada de su formulario de inscripción, lo que incluye su
dirección y número de teléfono. Allí se indica la cobertura específica de su plan.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores incluidos en la red de nuestro plan utilizan su
registrodemembresíaparasaberquéserviciosymedicamentosestáncubiertosycuálessonsusmontos
de distribución de costos. Por este motivo, es muy importante que nos ayude amantener su información
actualizada.

Infórmenos si se produce alguno de estos cambios:

Cambios en su nombre, dirección o número de teléfono
Cambios en cualquier otra cobertura médica que tenga (como la de su empleador, la del empleador
de su cónyuge o pareja de hecho, la indemnización por accidente laboral o Medicaid)
Reclamaciones de responsabilidad civil, como una reclamación por un accidente automovilístico
Si se le admite en una residencia para ancianos
Si recibe atención en un hospital o una sala de emergencias fuera del área o fuera de la red
Si cambia la persona responsable designada (como un cuidador)
Si participa en un estudio de investigación clínica (Nota:No es necesario que informe a nuestro plan
sobre los estudios de investigación clínica en los que desea participar, pero le recomendamos que lo
haga).

Si cambiaalgunapartedeesta información, llamealDepartamentodeServiciosparaMiembrosal (800)224-2273
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) e infórmenos.

Tambiénes importanteque se comunique conel SeguroSocial si semudaocambia sudirecciónpostal. Llame
al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

SECCIÓN 7 Funcionamiento de un seguromédico adicional con nuestro plan

Medicare nos exige que recopilemos información sobre cualquier otra cobertura médica o demedicamentos
que tengapara quepodamos coordinar cualquier otra cobertura con los beneficios que tiene ennuestro plan.
Esto se denomina Coordinación de Beneficios.

Una vez al año, le enviaremos una carta en la que se enumerarán todas las demás coberturas de atención
médica o demedicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea esta información con atención. Si es
correcta, no es necesario que haga nada. Si la información no es correcta, o si tiene otra cobertura que no
aparece en la lista, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711). Es posible que tenga que proporcionar el número de identificación demiembro de
nuestro plan a sus otras aseguradoras (una vez que haya confirmado su identidad) para que sus facturas se
paguen correctamente y a tiempo.

Si tiene otro seguro (como la coberturamédica grupal de su empleador), las normas deMedicare determinan
si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro que paga primero (“el pagador principal”) paga hasta
los límites de su cobertura. El seguro que paga en segundo lugar (“el pagador secundario”) solo paga si hay
costos que no cubre la cobertura principal. Es posible que el pagador secundario no pague los costos que no
cubiertos. Si tiene otro seguro, informe a sumédico, hospital y farmacia.
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Estas normas se aplican a la cobertura del plan médico grupal del empleador o del sindicato:

Si tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.
Si la cobertura de su plan médico grupal depende de su empleo actual o del empleo actual de un
familiar, elpagadorprincipal sedefiniráen funciónde laedadqueusted tenga,elnúmerodeempleados
que tenga su empleador y de si tieneMedicare debido a su edad, unadiscapacidadouna enfermedad
renal en etapa terminal (ESRD):

Si es menor de 65 años, tiene una discapacidad y usted (o su familiar) todavía trabaja, el plan
médico grupal pagará primero si el empleador tiene 100 empleados omás, o si al menos uno de
losempleadoresqueparticipanenunplandemúltiplesempleadores tienemásde100empleados.
Si es mayor de 65 años y usted (o su cónyuge o pareja de hecho) todavía trabaja, el plan médico
grupal pagará primero si el empleador tiene 20 empleados omás, o si al menos uno de los
empleadores que participan en un plan demúltiples empleadores tiene más de 20 empleados.

Si tiene Medicare debido a una ESRD, su plan médico grupal pagará primero durante los primeros
30 meses después de que usted sea elegible para Medicare.

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

Seguro sin determinación de culpabilidad (incluye seguro de automóvil)
Responsabilidad civil (incluye seguro de automóvil)
Beneficios por neumoconiosis
Indemnización por accidentes de trabajo

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan después de que
hayan pagado Medicare, los planes médicos grupales del empleador o Medigap.

Evidencia de Cobertura 2026 para ConnectiCare Flex Plan 3 15
Capítulo 1: Empezar a ser miembro



CAPÍTULO 2:
Números telefónicos y recursos
SECCIÓN 1 Contactos de ConnectiCare Flex Plan 3

Para obtener ayuda con reclamaciones, facturación o preguntas sobre la tarjeta demiembro, llame o escriba
al Departamento de Servicios para Miembros de ConnectiCare Flex Plan 3 al (800) 224-2273 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711). Nos complacerá ayudarle.

Departamento de Servicios para Miembros: información de contacto

(800) 224-2273Llame al

Las llamadas a este número son gratuitas. El horario de atención es del
1.º deoctubreal 31demarzo, los 7díasde la semana, de8a.m. a8p.m., hora local.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

El Departamento de Servicios para Miembros (800) 224-2273 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) también tiene servicios gratuitos de intérprete de idiomas
para las personas que no hablan inglés.

711TTY

Las llamadas a este número son gratuitas. El horario de atención es del
1.º deoctubreal 31demarzo, los 7díasde la semana, de8a.m. a8p.m., hora local.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

(310) 507-6186Fax

Molina Healthcare
ATTN: Member Services
175 Scott Swamp Road, Building 2
Farmington, CT 06032

Escriba a

Connecticare.com/MedicareSitio web

Cómosolicitar unadecisiónde cobertura opresentar una apelación relacionada con su atenciónmédica

Unadecisión sobre la cobertura es aquella que tomamos con respecto a sus beneficios y su cobertura, o sobre
el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos de la Parte D. Una apelación es una
manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una decisión de cobertura. Para obtener más
información sobre cómo solicitar decisiones de cobertura o presentar apelaciones sobre su atenciónmédica
o sus medicamentos de la Parte D, consulte el Capítulo 9.

Decisiones de cobertura y apelaciones por atenciónmédica omedicamentos de la Parte D: información de contacto

(310) 507-6186Llame al

Las llamadas a este número son gratuitas. Los 7 días de la semana, de 8 a.m. a
5 p.m., hora local.
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Decisiones de cobertura y apelaciones por atenciónmédica omedicamentos de la Parte D: información de contacto

711TTY

Las llamadas a este número son gratuitas. Los 7 días de la semana, de 8 a.m. a
5 p.m., hora local.

Para decisiones de cobertura y apelaciones de reclamaciones médicas:
(562) 499-0610.

Fax

Para decisiones de cobertura de reclamaciones médicas:Escriba a

Molina Healthcare
ATTN: Member Services
175 Scott Swamp Road, Building 2
Farmington, CT 06032

Para apelaciones de reclamaciones médicas:

Molina Healthcare
ATTN: Appeals & Grievances
PO Box 22816
Long Beach, CA 90801-9977

Paraadministracióndemedicamentos recetadosyapelacionesdeasuntosclínicos:

Attn: Pharmacy Department
7050 S Union Park Center Drive, Suite 600
Midvale, UT 84047

Connecticare.com/MedicareSitio web

Cómo presentar una queja sobre su atenciónmédica

Puedepresentar reclamos referidosanosotrosonuestrosproveedoreso farmaciasde la red, así comoreclamos
sobre la calidad de su atención. Este tipo de queja no incluye disputas por cobertura o pagos. Para obtener
más información sobre cómo presentar una queja sobre su atención médica, consulte el Capítulo 9.

Reclamos por atenciónmédica: información de contacto

(310) 507-6186Llame al

Las llamadas a este número son gratuitas. El horario de atención es del
1.º deoctubreal 31demarzo, los 7díasde la semana, de8a.m. a8p.m., hora local.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

711TTY

Las llamadas a este número son gratuitas. El horario de atención es del
1.º deoctubreal 31demarzo, los 7díasde la semana, de8a.m. a8p.m., hora local.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

Para reclamaciones médicas: (562) 499-0610.Fax

Para reclamos por atención médica:Escriba a

Molina Healthcare
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Reclamos por atenciónmédica: información de contacto

ATTN: Appeals & Grievances
PO Box 22816
Long Beach, CA 90801-9977

Reclamos por medicamentos recetados:

Molina Healthcare
Attn: Pharmacy Department
7050 Union Park Center
Suite 600
Midvale, UT 84047

Para presentar una queja sobre ConnectiCare Flex Plan 3 directamente ante
Medicare, visite www.Medicare.gov/my/medicare-complaint.

Sitio web de Medicare

Cómo pedirnos que paguemos nuestra parte del costo de la atenciónmédica o de unmedicamento que
recibió

Si recibió una factura o pagó por servicios (como una factura de un proveedor) que considera que nosotros
deberíamos pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o que paguemos la factura del proveedor.
Consulte el Capítulo 7 para obtener más información.

Si envía una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de su solicitud, usted puede apelar nuestra
decisión. Consulte el Capítulo 9 para obtener más información.

Solicitudes de pago: información de contacto

(800) 224-2273 (paraobtener información sobredóndeenviar su solicituddepago
por escrito)
El horario de atención es del 1.º de octubre al 31 demarzo, los 7 días de la semana,
de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes,
de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

Llame al

Las llamadas a este número son gratuitas.

711TTY

Las llamadas a este número son gratuitas. El horario de atención es del
1.º deoctubreal 31demarzo, los 7díasde la semana, de8a.m. a8p.m., hora local.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

(866) 290-1309Fax

Reclamaciones médicas:Escriba a

Molina ConnectiCare Claims
PO Box 36010
Louisville, KY 40233

Reclamaciones de medicamentos recetados:

Molina Healthcare

Evidencia de Cobertura 2026 para ConnectiCare Flex Plan 3 18
Capítulo 2: Números telefónicos y recursos



Solicitudes de pago: información de contacto

Attn: Pharmacy Department
7050 Union Park Center Drive
Suite 600
Midvale, UT 84047

Connecticare.com/MedicareSitio web

SECCIÓN 2 Obtenga ayuda de Medicare

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas mayores de 65 años, algunas personas
menores de 65 con discapacidades y pacientes con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal
permanente que requiere tratamiento con diálisis o un trasplante de riñón).

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

Medicare: información de contacto

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)Teléfono

Las llamadas a este número son gratuitas.

Está disponible las 24 horas del día, los 7 días de la semana.

1-877-486-2048TTY

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

Las llamadas a este número son gratuitas.

Chatee en vivo en
www.Medicare.gov/talk-to-someone

Chat en vivo

.

Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.Correo postal

www.Medicare.govSitio web

Obtenga informaciónsobre losplanesmédicosydemedicamentosdeMedicare
en su área, incluido su costo y los servicios que ofrecen.
Busquemédicos u otros proveedores de atención médica y suministros que
participan en Medicare.
Averigüe qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos (como
exámenes de detección, vacunas y visitas preventivas anuales).
Obtenga información y formularios de apelaciones de Medicare.
Obtenga información sobre la calidad de la atención proporcionada por los
planes, residencias para ancianos, hospitales,médicos, agencias de atención
médicadomiciliaria, centrosdediálisis, centrosdecuidadospaliativos, centros
de rehabilitación para pacientes internados y hospitales de atención a largo
plazo.
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Medicare: información de contacto

Busque sitios web y números de teléfono útiles.

TambiénpuedevisitarMedicare.govparacomunicarle aMedicare cualquierqueja
que tenga sobre ConnectiCare Flex Plan 3.

ParapresentarunaquejaanteMedicare,visitewww.Medicare.gov/my/medicare-
complaint. Medicare toma en serio sus quejas y utilizará esta información para
ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.

SECCIÓN 3 Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP) es un programa gubernamental con asesores
capacitados en todos los estados que ofrece ayuda gratuita, información y respuestas a sus preguntas sobre
Medicare. EnConnecticut, el SHIPse llamaprogramadeConnecticutpara laasistencia,promoción, información
y derivación en seguros de salud, asesoramiento y evaluación de elegibilidad (CHOICES).

CHOICES es un programa estatal independiente (no está relacionado con ninguna compañía de seguros ni
planmédico) que recibe dinero del Gobierno federal para ofrecer asesoramiento local gratuito sobre seguros
médicos a personas con Medicare.

Los asesores del CHOICES le pueden ayudar a comprender sus derechos de Medicare, a presentar quejas por
la atención médica o un tratamiento y a solucionar problemas con sus facturas de Medicare. Además, los
asesores del CHOICES pueden ayudarle a resolver preguntas o problemas relacionados con Medicare, a
comprender sus opciones de planes de Medicare y a responder preguntas sobre cambios de planes.

Programa de Connecticut para la asistencia, promoción, información y derivación en seguros de salud, asesoramiento y evaluación de elegibilidad
(CHOICES) (SHIP de Connecticut): información de contacto

(800) 994-9422
De lunes a viernes: de 9 a.m. a 5 p.m.; sábados y domingos: Cerrado

Teléfono

711TTY

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

Connecticut’s Program for Health Insurance Assistance, Outreach, Information
and Referral, Counseling, Eligibility Screening (CHOICES)
55 Farmington Avenue
12th floor
Hartford, CT 06105

Correo postal

https://portal.ct.gov/ads/programs-and-services/choices?language=en_USSitio web

SECCIÓN 4 Organización de Mejoramiento de la Calidad (QIO)

Una Organización de Mejoramiento de Calidad (QIO) designada presta servicios a las personas con Medicare
en cada estado. En Connecticut, la Organización de Mejoramiento de Calidad se llama Acentra Health.
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Acentra Health tiene un grupo demédicos y otros profesionales de atención médica a quienes Medicare les
paga para que controlen y ayuden amejorar la calidad de la atención que reciben las personas conMedicare.
Acentra Health es una organización independiente. No está relacionada con nuestro plan.

Comuníquese con Acentra Health en cualquiera de estas situaciones:

Si tiene una queja sobre la calidad de la atención que recibió. Algunos ejemplos de problemas
relacionados con la calidad de la atención incluyen recibir medicamentos equivocados, someterse a
pruebas o procedimientos innecesarios o recibir un diagnóstico erróneo.
Si considera que la cobertura de su hospitalización termina demasiado pronto.
Si considera que la cobertura de los servicios de atenciónmédica domiciliaria, atención en un centro
de enfermería especializada o atención en un centro de rehabilitación integral ambulatoria (CORF)
termina demasiado pronto.

Acentra Health (Organización de Mejoramiento de Calidad de Connecticut): información de contacto

1-888-319-8452 De lunes a viernes de 9 a.m. a 5 p.m. (hora local)
Fines de semana y días festivos de 10 a.m. a 4 p.m. (hora local)

Teléfono

711TTY

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

Acentra Health
5201 West Kennedy Blvd.
Suite 900
Tampa, FL 33609

Correo postal

https://www.acentraqio.com/Sitio web

SECCIÓN 5 Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y administra la inscripción en Medicare. El Seguro
Social también se encarga de determinar quién tiene que pagar unmonto adicional por su cobertura de
medicamentos de la Parte D debido a que tiene ingresos más elevados. Si ha recibido una carta del Seguro
Social en laque se le informaquedebepagarunmontoadicional y tienealgunapregunta, obien si sus ingresos
disminuyeron debido a un evento trascendental, puede llamar al Seguro Social para solicitar una
reconsideración.

Si semudaocambiadedirecciónpostal, póngaseencontactoconelSeguroSocialpara informarlesal respecto.

Seguro Social: información de contacto

1-800-772-1213Teléfono

Las llamadas a este número son gratuitas.

Disponible de lunes a viernes, de 8 a.m. a 7 p.m.

Utilice los servicios telefónicos automatizados del Seguro Social para obtener
información grabada y completar algunas gestiones las 24 horas del día.
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Seguro Social: información de contacto

1-800-325-0778TTY

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

Las llamadas a este número son gratuitas.

Disponible de lunes a viernes, de 8 a.m. a 7 p.m.

www.SSA.govSitio web

SECCIÓN 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del Gobierno federal y estatal que ayuda a ciertas personas con ingresos
y recursos limitadosapagar los costosmédicos. Algunaspersonasque recibenbeneficiosdeMedicare también
pueden ser elegibles para Medicaid. Medicaid ofrece programas que ayudan a las personas con Medicare a
pagar los gastos de dicho programa, como las primas. Entre estos Programas de Ahorros de Medicare se
incluyen los siguientes:

Beneficiario calificado paraMedicare (QMB): ayuda a pagar las primas de Medicare Part A y Part B,
así como otras formas de distribución de costos (como deducibles, coseguro y copagos). (Algunas
personas que reciben QMB también pueden ser elegibles para recibir los beneficios completos de
Medicaid [QMB+]).
Beneficiario de Medicare de bajos ingresos especificados (SLMB): ayuda a pagar las primas de la
ParteB. (Algunaspersonasque recibenSLMB tambiénpueden ser elegibles para recibir los beneficios
completos de Medicaid [SLMB+]).
Individuo calificado (QI): ayuda a pagar las primas de la Parte B.
Individuos discapacitados y empleados calificados (QDWI): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener más información sobre los Programas de Ahorros de Medicaid y Medicare, comuníquese con
Departamento de Servicios Sociales del estado de Connectitcut.

Departamento de Servicios Sociales del estado de Connectitcut (programa de Medicaid de Connecticut): información de contacto

(855) 626-6632 De lunes a viernes de 8:30 a.m. a 5 p.m.Teléfono

(800) 434-7869TTY

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

153 Market Street, 6th Floor, Hartford, CT 06103Correo postal

https://www.connect.ct.gov/access/accessLogout?fwlat=1382490866023Sitio web
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SECCIÓN 7 Programas que ayudan a las personas a pagar medicamentos recetados

En el sitio web deMedicare (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) encontrará información sobre
formas de reducir los costos de los medicamentos recetados. Los siguientes programas pueden ayudar a las
personas con ingresos limitados.

Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare

Medicare y el Seguro Social tienen un programa llamado Ayuda Extra (Extra Help) que puede ayudar a las
personas con ingresos y recursos limitados a pagar los costos de los medicamentos. Si usted es elegible,
recibirá ayuda para pagar la primamensual del plan, el deducible anual y los copagos de su plan de
medicamentos de Medicare. El programa Ayuda Extra (Extra Help) también se tiene en cuenta para calcular
sus gastos de bolsillo.

Si califica automáticamente para recibir Ayuda Extra (Extra Help), Medicare le enviará una carta de color
moradopara informarle. Si nocalificaautomáticamente,puedepresentarunasolicitudencualquiermomento.
Para saber si califica para recibir Ayuda Extra (Extra Help):

Visite https://secure.ssa.gov/i1020/start para presentar una solicitud en línea
Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deberán llamar al 1-800-325-0778.

Cuando solicite Ayuda Extra (Extra Help), también puede iniciar el proceso de solicitud para el Programa de
Ahorros deMedicare (MSP). Estos programas estatales ofrecen ayuda para cubrir otros costos deMedicare. El
Seguro Social enviará información a su estado para iniciar una solicitud para el MSP, a menos que usted les
indique que no lo hagan en la solicitud del programa Ayuda Extra (Extra Help).

Si reúne los requisitos para recibir Ayuda Extra (Extra Help) y cree que está pagando unmonto incorrecto por
su recetamédica en una farmacia, nuestro plan dispone de un proceso para ayudarle a obtener evidencia del
monto de copago correcto. Si ya tiene evidencia del monto correcto, podemos ayudarle a compartirla con
nosotros.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros si cree que reúne los requisitos para recibir Ayuda Extra
(ExtraHelp). Aceptamos las siguientes formasdeevidenciadeelegibilidadparaaccederauncopagomásbajo:

Una copia de su tarjeta de Medicaid en la que figure su nombre y fecha de elegibilidad durante un
mes posterior a junio del año calendario anterior
Una copia de un documento estatal en la que se confirme su estado activo en Medicaid durante un
mes posterior a junio del año calendario anterior
Una copia impresa del archivo electrónico de inscripción estatal en la que se muestre el estado de
inscripción en Medicaid durante unmes posterior a junio del año calendario anterior
Una captura de pantalla de los sistemas estatales de Medicaid en la que se muestre el estado de
inscripción en Medicaid durante unmes posterior a junio del año calendario anterior
Otra documentación proporcionada por el estado en la que se muestre el estado de inscripción en
Medicaid durante unmes posterior a junio del año calendario anterior
Una copia de una carta de adjudicación de la Administración del Seguro Social
En el caso de una persona que está institucionalizada, aceptaremos lo siguiente:

Un comprobantedepagodel centro enel que sedemuestre el pagodeMedicaid correspondiente
aunmescalendariocompletoparaesapersonaduranteunmesposteriora juniodelañocalendario
anterior
Una copia de un documento estatal en la que se muestre que Medicaid le pagó al centro
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Una captura de pantalla de Medicaid en la que se muestre que Medicaid le efectuó el pago a un
centro

Cuandoobtengamos la evidenciaquedemuestre el nivel de copagocorrecto, actualizaremosnuestro
sistema para que usted pueda pagar el monto indicado cuando obtenga su próximomedicamento
recetado.Sipagademásporsucopago, le reembolsaremoselmontocorrespondiente, yaseamediante
cheque omediante un crédito de copago futuro. Si la farmacia no cobró su copago y usted le queda
debiendo, podemos hacer el pago directamente a la farmacia. Si el estado efectuó el pago en su
nombre,podemospagarledirectamentealestado.LlamealDepartamentodeServiciosparaMiembros
al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) si tiene alguna pregunta.

¿Qué sucede si recibe Ayuda Extra (Extra Help) y tiene cobertura de un Programa de Asistencia para
Medicamentos contra el AIDS (ADAP)?

El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el AIDS (ADAP) ayuda a las personas elegibles para el
ADAP que viven con VIH/SIDA a acceder a medicamentos contra el VIH que les permiten mantener su salud.
Los medicamentos de Medicare Part D que también están incluidos en el formulario del programa ADAP
califican para la ayuda con la distribución de costos de losmedicamentos recetados a través de Programa de
Asistencia para Medicamentos contra el SIDA de Connecticut (CADAP).

Nota: Para ser elegibles para el programa ADAP de su estado, las personas deben cumplir ciertos criterios,
como evidencia de residencia en el estado y del estado de VIH, tener bajos ingresos (según lo definido por el
estado) ynoestaraseguradasoestar subaseguradas.Si cambiadeplan, comuníqueseloa lapersonaencargada
de inscribirleenelprogramaADAPdesu localidadparapoderseguir recibiendoayuda.Paraobtener información
sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o cómo inscribirse en el programa, llame al
Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA de Connecticut (CADAP) (800) 424-3310.

Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare

ElPlandePagodeMedicamentosRecetadosdeMedicareesunaopcióndepagoque funcionaconsucobertura
de medicamentos actual para ayudarle a administrar los gastos de bolsillo de los medicamentos cubiertos
por nuestro plan distribuyéndolos a lo largo del año calendario (de enero a diciembre). Cualquier persona
conunplandemedicamentosdeMedicareoplanmédicodeMedicare concoberturademedicamentos (como
un plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos) puede usar esta opción de pago. Esta opción
de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce los costos de sus
medicamentos. Si participa en elMedicare Prescription Payment Plan y permanece en elmismoplan de
la Parte D, su participación se renovará automáticamente durante 2026. Para obtener más información
sobre esta opción de pago, llame al Departamento de Servicios paraMiembros al (800) 224-2273 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.

Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare: información de contacto

(800) 224-2273Llame al

Las llamadas a este número son gratuitas. El horario de atención es del
1.º deoctubreal 31demarzo, los 7díasde la semana, de8a.m. a8p.m., hora local.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

El Departamento de Servicios para Miembros (800) 224-2273 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) también tiene servicios gratuitos de intérprete de idiomas
para las personas que no hablan inglés.

711TTY
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Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare: información de contacto

Este número requiere equipos telefónicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este número son gratuitas. El horario de atención es del
1.º deoctubreal 31demarzo, los 7díasde la semana, de8a.m. a8p.m., hora local.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

(310) 507-6186Fax

Molina ConnectiCare Claims
PO Box 36010
Louisville, KY 40233

Escriba a

Connecticare.com/MedicareSitio web

SECCIÓN 8 Junta de Trabajadores Ferroviarios Jubilados (RRB)

La Junta de Jubilación de Empleados Ferroviarios es una agencia federal independiente que administra
programas integrales de beneficios para los trabajadores del ferrocarril de la nación y sus familias. Si recibe
sus servicios de Medicare por medio de la Junta de Jubilación de Empleados Ferroviarios, debe informarles
si se muda o cambia de dirección postal. Si tiene alguna consulta con respecto a los beneficios que le
corresponden de la Junta de Jubilación de Empleados Ferroviarios, llame a la agencia.

Junta de Jubilación de Empleados Ferroviarios (RRB): información de contacto

1-877-772-5772Teléfono

Las llamadas a este número son gratuitas.

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

Presione “1” para acceder a la Línea de ayuda automatizada de la RRB y obtener
información grabada las 24 horas del día, incluidos los fines de semana y feriados.

1-312-751-4701TTY

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

Las llamadas a este número no son gratuitas.

https://RRB.govSitio web

SECCIÓN 9 Si tiene algún seguro grupal o algún otro seguromédico de un empleador

Si usted (o su cónyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o del
empleador o grupo de jubilados de su cónyuge o pareja de hecho) como parte de este plan y tiene alguna
pregunta, llame al administrador de beneficios del empleador/sindicato o al Departamento de Servicios para
Miembrosal (800) 224-2273 (losusuariosdeTTYdeben llamaral 711) si tienealgunapregunta.Puedeconsultar
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sobre los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripción que ofrece su empleador o grupo de
jubilados (o el de su cónyuge o pareja de hecho). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
si tienepreguntas relacionadasconsucoberturadeMedicareenvirtuddeesteplan. LosusuariosdeTTYdeben
llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador (o del empleador de su cónyuge o pareja
de hecho) o de un grupo de jubilados, comuníquese con el administrador de beneficios de ese grupo. El
administrador de beneficios puede ayudarle a comprender cómo funcionará su cobertura demedicamentos
actual junto con nuestro plan.
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CAPÍTULO 3:
Uso del plan para sus servicios médicos
SECCIÓN 1 Cómo obtener su atenciónmédica comomiembro de nuestro plan

Eneste capítulo se explica loquenecesita saber sobre cómoutilizar nuestroplanparaque suatenciónmédica
esté cubierta. Para obtener detalles sobre la atención médica que cubre nuestro plan y cuánto paga usted
cuando recibe atención, consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capítulo 4.

Sección 1.1 Proveedores de la red y servicios cubiertos

Losproveedores son losmédicos yotrosprofesionales deatenciónmédica autorizadospor el estado
para proveer servicios médicos y atención. El término “proveedores” también incluye hospitales y
otros centros de atención médica.
Losproveedoresde la red son losmédicosyotrosprofesionalesdeatenciónmédica, gruposmédicos,
hospitales y otros centros de atención médica que tienen un contrato con nosotros para aceptar
nuestro pago y el monto de su distribución de costos como pago total. Hemos coordinado con estos
proveedores para que brinden servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores
denuestra rednos facturandirectamentepor laatenciónque lebrindan.Cuandoacudeaunproveedor
de la red, solo paga la parte que le corresponde de los costos de sus servicios.
Los servicios cubiertos incluyen toda la atención médica, los servicios de atención médica, los
suministros, losequiposy losmedicamentos recetadosquecubrenuestroplan. Los servicios cubiertos
de atención médica se enumeran en la Tabla de beneficios médicos en el Capítulo 4. Sus servicios
cubiertos para medicamentos recetados se analizan en el Capítulo 5.

Sección 1.2 Normas básicas para obtener atenciónmédica y otros servicios cubiertos por nuestro
plan

ComoplanmédicodeMedicare,ConnectiCareFlexPlan3debecubrir todos los servicios cubiertosporMedicare
Original y debe cumplir todas las normas de cobertura de Medicare Original.

Por lo general, ConnectiCare Flex Plan 3 cubrirá su atención médica en los siguientes casos:

Si la atenciónmédica que recibe está incluida en la Tabla de beneficiosmédicos de nuestro plan
en el Capítulo 4.
Si la atenciónmédica que recibe se consideramédicamente necesaria. Médicamente necesaria
significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos se necesitan para la prevención, el
diagnóstico o el tratamiento de su condición médica y cumplen con estándares aceptados de la
práctica médica.
Si usted cuenta con un proveedor de atención primaria (PCP) que le brinda atenciónmédica y
la supervisa. Comomiembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (consulte la Sección 2.1
para obtener más información).
Si debe recibir atención de un proveedor de la red (consulte la Sección 2). En la mayoría de los
casos, la atención que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma parte de
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la red de nuestro plan) no estará cubierta. Esto significa que tendrá que pagarle al proveedor el costo
total de los servicios que reciba. Existen 3 excepciones:

Nuestroplancubre la atencióndeemergenciao los servicios requeridosurgentementeque reciba
deunproveedor fuerade la red. Si deseaobtenermás informacióny saber cuáles son los servicios
de emergencia o los servicios requeridos urgentemente, consulte la Sección 3.
SinecesitaatenciónmédicaqueMedicareexigequenuestroplancubra,peronohayespecialistas
en nuestra red que brinden esta atención, podrá obtenerla de un proveedor fuera de la red con
la misma distribución de costos que pagaría normalmente dentro de la red. Se debe obtener la
autorización del plan o de su PCP antes de solicitar atención. En esta situación, usted paga lo
mismoquepagaría si recibiera laatencióndeunproveedorde la red.Sideseaobtener información
sobre cómo obtener la aprobación para recibir atención de unmédico fuera de la red, consulte
la Sección 2.3.
Nuestroplancubre los serviciosdediálisis renalqueusted recibeenuncentrodediálisis certificado
por Medicare cuando se encuentra temporalmente fuera del área de servicio de nuestro plan o
cuando el proveedor que le brinda este servicio no está disponible o no se puede acceder a él
temporalmente. La distribución de costos que usted paga a nuestro plan por la diálisis nunca
puede ser mayor que la distribución de costos de Medicare Original. Si se encuentra fuera del
área de servicio de nuestro plan y recibe diálisis de un proveedor fuera de la red de nuestro plan,
su distribución de costos no puede ser mayor que la distribución de costos que paga dentro de
la red. Sin embargo, si el proveedor dentro de la red a quien acude habitualmente para recibir
diálisis no está disponible temporalmente y usted opta por recibir servicios dentro de nuestra
área de servicio por parte de un proveedor fuera de la red de nuestro plan, su distribución de
costos por la diálisis puede ser mayor.

SECCIÓN 2 Utilizarproveedoresde lareddenuestroplanparaobteneratenciónmédica

Sección 2.1 Debeelegirunproveedordeatenciónprimaria (PCP)quebrindeysupervisesuatención
médica

¿Qué es un “PCP” y qué hace por usted?

¿Qué es un PCP?

Cuando se inscribe en el plan, usted debe elegir un proveedor del plan contratado como su proveedor de
atención primaria (PCP). Su PCP es unmédico que cumple con los requisitos estatales y está capacitado para
brindarle atención médica básica. Dado que su PCP será quien provea y coordine su atención médica, usted
debe solicitar que todas sus historias clínicas anteriores se envíen a la oficina de su PCP.

¿Qué tipos de proveedores pueden actuar como un PCP?
MuchosdenuestrosPCPsonmédicos internistas,médicosde familiaymédicosgenerales.Enocasiones,
puede elegir a un especialista del plan como su PCP (por ejemplo, un cardiólogo). Debe llamar al
Departamento de Servicios para Miembros para averiguar si un especialista del plan está contratado
como PCP.

¿Cuál es la funcióndemiPCP?SuPCP leproveerá lamayorpartede suatención, incluida la atención
de rutina y básica, y le ayudará a organizar o coordinar el resto de los servicios cubiertos que recibe
comomiembro de nuestro plan. Por ejemplo, para poder consultar a un especialista, generalmente
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necesita obtener primero la aprobación de su PCP (esto se denomina obtener una “remisión” a un
especialista). Esto incluye coordinar lo siguiente:

Radiografías
Análisis de laboratorio
Terapias
Atención demédicos especialistas
Admisiones hospitalarias
Atención de seguimiento

¿Cuál es la función del PCP en la coordinación de servicios cubiertos?
Una vez que su PCP determine que necesita atención de un especialista, se encargará de coordinar
su remisión. La coordinación de sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores del
plan sobre su atención y su progreso. Algunas remisiones no requieren la aprobación previa del plan.
Su PCP tiene una lista de los especialistas y proveedores a los que puede acudir sin necesidad de
obtener una aprobación previa. Esto se denomina “remisión directa”.

¿Cuál es la función del PCP en la toma de decisiones o en la obtención de la autorización previa,
si corresponde?
Si necesitaunespecialista, peroesteno figuraen la listade remisióndirecta, necesitará la autorización
previa de su plan. Su PCP es responsable de solicitar la autorización previa. En la Sección 2.3 a
continuación se describe conmás detalle el proceso para obtener la autorización previa para la
atención médica.

¿Cómo elegir un PCP?
Cuando se convierte enmiembro de nuestro plan, debe elegir un proveedor del plan para que actúe
como su PCP. Consulte nuestro Directorio de proveedores para conocer la lista de médicos que son
PCP o llame al Departamento de Servicios para Miembros para obtener ayuda.

Cómo cambiar de PCP

PuedecambiardePCPporcualquiermotivoyencualquiermomento.TambiénesposiblequesuPCPabandone
la red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que elegir un nuevo PCP.

Si desea cambiar de PCP, visite nuestro sitio web en Connecticare.com/Medicare para encontrar un nuevo
PCP y, a continuación, llameal númerodel Departamento de Servicios paraMiembros que figura en el reverso
de su tarjeta de identificación para solicitar el cambio de PCP. (Los números de teléfono del Departamento
de Servicios paraMiembros también están impresos en la contraportadade este folleto). Su nueva asignación
de PCP entrará en vigor el primer día delmes siguiente. Lomismo se aplica si desea cambiar de Asociación de
Proveedores Independientes (IPA) o grupomédico.

Si cambia de PCP, es posible que solo pueda acudir a determinados especialistas u hospitales a los que ese
médico le refiera (como una subred, especialistas, laboratorios, servicios de radiología, etc.).

Sección 2.2 ¿Cómo recibir atenciónmédica de especialistas y otros proveedores de la red?

El especialista es unmédico que proporciona servicios de atención médica para enfermedades específicas o
para una cierta parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas. Por ejemplo:

Los oncólogos atienden a pacientes que tienen cáncer.
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Los cardiólogos atienden a pacientes que tienen afecciones cardíacas.
Los ortopedistas atienden a pacientes que tienen determinadas afecciones óseas, articulares o
musculares.

Es posible que algunas remisiones a especialistas y otros proveedores no requieran aprobación previa. Si es
así, su proveedor de atención primaria (PCP) tiene una lista de proveedores a los que puede ser remitido
directamente. Antes de usar estos proveedores, hable primero con su PCP.

Si unespecialistauotroproveedordel planno se incluyeenesta lista, sedebeobtenerunaautorizaciónprevia,
tantopara la consulta inicial comopara las consultasde seguimiento. Esmuy importanteobteneruna remisión
(aprobación por anticipado) de su PCP antes de ver a un especialista del plan o a algún otro proveedor. Si no
tiene una remisión (aprobación por anticipado) antes de obtener los servicios de un especialista, es posible
que tenga que pagar por estos servicios. Los miembros pueden consultar la Sección 2.1 del Capítulo 4 para
obtener información sobre los servicios que requieren aprobación previa (PA).

Si su PCP forma parte de un grupomédico o de la Asociación de Proveedores Independientes (IPA), es posible
que se le exija que use proveedores o especialistas asociados con el grupo o la IPA. Si necesita consultar a
especialistas específicos, averigüe si suPCP remite pacientes a estos especialistas. El PCPde cadaplan cuenta
condeterminadosespecialistasdelplana losque remiteasuspacientes.EstosignificaqueelPCPqueseleccione
puede determinar los especialistas que puede consultar. Por lo general, puede cambiar su PCP en cualquier
momento si deseaconsultar aunespecialistadelplanalque suPCPactual nopuede remitirle. Si hayhospitales
específicos que desea utilizar, primero debe averiguar si su PCP o los médicos que le atenderán utilizan esos
hospitales.

Cuando un especialista u otro proveedor de la red se retira de nuestro plan

Podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) de la red de nuestro plan
durante el año. Si sumédico o especialista deja nuestro plan, usted cuenta con estos derechos y protecciones
que se indican a continuación:

Si bien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el año, Medicare exige que usted tenga
acceso ininterrumpido amédicos y especialistas calificados.
Le notificaremos que su proveedor dejará nuestro plan para que tenga tiempo de elegir un nuevo
proveedor.

Si su proveedor de atención primaria o de salud conductual deja nuestro plan, le notificaremos
si visitó a ese proveedor en los últimos 3 años.
Si alguno de sus otros proveedores deja nuestro plan, se lo notificaremos si se le asignó a ese
proveedor, si actualmente recibe atención médica de él o si lo visitó en los últimos 3 meses.

Leayudaremosaelegir unnuevoproveedor calificadodentrode la redpara recibir atencióncontinua.
Si está recibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene derecho a solicitar
queno le interrumpanel tratamientoo las terapiasmédicamentenecesarias. Trabajaremosconusted
para que siga recibiendo la atención médica.
Ledaremos información sobre losperiodosde inscripcióndisponibles y las opcionesquepuede tener
para cambiar de plan.
Cuandounproveedorobeneficiodentrode la rednoestédisponibleonoseaadecuadopara satisfacer
sus necesidadesmédicas, organizaremos cualquier beneficio cubiertomédicamente necesario fuera
de nuestra red de proveedores en la distribución de costos dentro de la red.
Si se entera deque sumédicoo especialista dejará nuestro plan, comuníquese connosotros para que
podamos ayudarle a elegir un nuevo proveedor que administre su atención médico.
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Si cree que no le proporcionamos un proveedor calificado para reemplazar a su proveedor anterior
o que no se administra su atención de forma adecuada, tiene derecho a presentar una queja sobre la
calidad de la atención ante la Organización de Mejoramiento de la Calidad (QIO), una queja sobre la
calidad de la atención ante nuestro plan, o ambas (consulte el Capítulo 9).

Sección 2.3 ¿Cómo recibir atenciónmédica de proveedores fuera de la red?

Este plan tiene un beneficio de punto de servicio (POS) que brinda cobertura para ciertos servicios fuera de
la red, siempre y cuando los servicios sean beneficios cubiertos y médicamente necesarios. Si consulta a un
proveedor fuera de la red, debe cumplir con los mismos requisitos de necesidadmédica que se aplican a los
proveedores dentrode la red. Puede solicitar unaautorizaciónprevia del plan antes de acceder a los servicios.
Consulte el Capítulo 4 para conocer los servicios cubiertos y los requisitos de autorización previa.

Al usar el beneficio de POS, si el proveedor acepta la asignación de Medicare, usted no será responsable de
pagarningúnmontoqueexcedael copagoocosegurodelPOSaplicable. Si elproveedornoacepta laasignación
de Medicare, es posible que usted tenga que pagar cargos adicionales. El plan limita la cantidad que pagará
por los servicios cubiertosenvirtuddelbeneficiodePOSaunmáximode$250,000poraño.Estemonto incluye
lo que paga el plan y su distribución de costos. Una vez que haya alcanzado el límite del plan de $250,000 para
los servicios cubiertos en virtud del beneficio de POS, el plan ya no cubrirá estos servicios y usted será
responsable de su costo.

SECCIÓN 3 Cómo obtener servicios en caso de emergencia, desastre o necesidad
urgente de atención

Sección 3.1 Obtener atención en caso de una emergencia médica

Una emergencia médica ocurre cuando usted u otra persona prudente no experta enmedicina, con un
conocimientopromediosobresaludymedicina, consideraqueustedpresentasíntomasquerequierenatención
médica inmediata para evitar el fallecimiento (y, si está cursando un embarazo, la pérdida de un feto), la
pérdida de una extremidad o de la función de una extremidad, o bien la pérdida o el deterioro grave de una
función corporal. Los síntomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesión, un dolor intenso o una
condición médica que empeora rápidamente.

Si tiene una emergencia médica:

Busque ayuda cuanto antes. Llame al 911 para pedir ayuda o acuda a la sala de emergencias u
hospital más cercanos. Llame a una ambulancia si la necesita. No es necesario obtener primero la
aprobación o la remisión de su PCP. Tampoco es necesario que acuda a unmédico de la red. Puede
recibir atenciónmédicadeemergenciacubierta siempreque lanecesite, encualquierpartedelmundo.
En cuanto pueda, asegúrese de que se haya informado a nuestro plan acerca de su emergencia.
Debemos realizar el seguimientodesuatencióndeemergencia.Usteduotrapersonadeben llamarnos
para informarnossobresuatencióndeemergencia,generalmentedentrode las48horas (800)224-2273.
El horario de atención es del 1.º de octubre al 31 demarzo, los 7 días de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.,
hora local. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.
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Servicios cubiertos en una emergencia médica

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de emergencias por
cualquier otro medio podría poner en peligro su salud. También cubrimos los servicios médicos durante la
emergencia.

Los médicos que le proveen atención de emergencia decidirán cuándo su estado es estable y cuándo ha
finalizado la emergencia médica.

Su cobertura de atención de emergencia, servicios requeridos urgentemente y servicios de transporte de
emergencia en todo el mundo es de hasta $50,000. Para obtener más información, consulte la Tabla de
beneficios médicos en el Capítulo 4 de este manual.

Después de que la emergencia médica haya finalizado, tiene derecho a recibir atención de seguimiento para
confirmar que su estado sigue siendo estable. Sus médicos continuarán brindándole tratamiento hasta que
se comuniquen con nosotros y planifiquen cualquier atención adicional. El plan cubrirá su atención de
seguimiento.

Si recibe atención de emergencia de proveedores fuera de la red, intentaremos coordinar que estos se hagan
cargo de su atención tan pronto como su condición médica y las circunstancias lo permitan.

¿Qué ocurre si no se trataba de una emergencia médica?

En ocasiones, puede ser difícil saber si su situación es una emergencia médica. Por ejemplo, podría solicitar
atención de emergencia creyendo que su salud corre grave peligro, pero el médico puede considerar que, en
realidad, no se trataba de una emergenciamédica. Si resulta que no se trató de una emergencia, siempre que
usted haya creído razonablemente que su salud corría grave peligro, cubriremos la atención médica que
reciba.

Sin embargo, una vez que el médico determine que no se trataba de una emergencia, solo cubriremos la
atención adicional si la recibe de una de estas 2 formas:

si usted acude a un proveedor de la red para recibir la atención adicional, o
si la atención adicional que recibe se considera un servicio requerido urgentemente y usted sigue las
normas que se indican a continuación para recibir atención de emergencia.

Sección 3.2 Obtener atención en caso de servicios requeridos urgentemente

Un servicio que requiere atención médica inmediata (pero no es una emergencia) se considera un servicio
requerido urgentemente si usted se encuentra temporalmente fuera del área de servicio de su plan o si no es
razonable, dado el momento, el lugar y las circunstancias en que se encuentra, recibir este servicio de
proveedores de la red. Ejemplos de servicios requeridos urgentemente son los que se prestan en caso de
enfermedades o lesiones médicas imprevistas o brotes inesperados de condiciones existentes. Sin embargo,
las visitas de rutina médicamente necesarias al proveedor, como los chequeos anuales, no se consideran
requeridos urgentemente, incluso si se encuentra fuera del área de servicio de nuestro plan o si nuestra red
del plan no está disponible temporalmente.

Si necesita ayudapara localizar el centrode atenciónde emergencia de la redmás cercano, visite nuestro sitio
web o comuníquese con el Departamento de Servicios para Miembros al número que aparece en el reverso
desu tarjetade identificación. (Losnúmerosde teléfonodelDepartamentodeServiciosparaMiembros también
están impresos en la contraportada de este folleto).
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Nuestro plan cubre servicios de atención de emergencia y urgencia en todo el mundo fuera de los Estados
Unidos en las siguientes circunstancias: usted presenta síntomas médicos que requieren atención médica
inmediataparaevitar lapérdidade la vida,deunaextremidadode la funcióndeunaextremidad. Los síntomas
médicos pueden ser una enfermedad, una lesión, un dolor intenso o una condición médica que empeora
rápidamente. Usted será responsable de pagar los servicios por adelantado. Debe presentar una solicitud de
reembolso. Si deseamás información sobre cómopresentaruna solicitudde reembolso, consulte elCapítulo7.

Sección 3.3 Obtener atención en caso de un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario del U.S. Department of Health andHumanServices o el presidente
de los Estados Unidos declara un estado de desastre o de emergencia en su área geográfica, usted sigue
teniendo derecho a recibir atención de su plan.

Visite: Connecticare.com/Medicareparaobtener información sobre cómo recibir la atenciónmédicanecesaria
durante un desastre.

Sinopuedeconsultaraunproveedorde la redduranteundesastre,nuestroplan lepermitiráobteneratención
de proveedores fuera de la red con la distribución de costos que tendría dentro de la red. Si no puede usar
una farmacia de la red durante un desastre, podría surtir sus recetas en una farmacia fuera de la red. Consulte
la Sección 2.4 del Capítulo 5.

SECCIÓN 4 Cómoproceder si se le factura directamente el costo total de sus servicios
cubiertos

Si pagómás que nuestra distribución de costos del plan por los servicios cubiertos, o si recibe una factura por
el costo total de los serviciosmédicos cubiertos, puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de
los servicios cubiertos. Consulte el Capítulo 7 para obtener información sobre lo que debe hacer.

Sección 4.1 Si los servicios no están cubiertos por nuestro plan, deberá pagar el costo total

ConnectiCare Flex Plan 3 cubre todos los servicios médicamente necesarios que se enumeran en la Tabla de
beneficios médicos en el Capítulo 4. Si recibe servicios que no están cubiertos por nuestro plan o servicios
fuera de la red sin autorización, usted es responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertosque tienenun límitedebeneficios, tambiénpagael costo total de cualquier servicio
que reciba después de agotar su beneficio para ese tipo de servicio cubierto. El costo de los servicios no
cubiertos o los servicios que exceden un límite de beneficios no cuentan para el máximo de gastos de bolsillo
de su plan.

SECCIÓN 5 Servicios médicos en un estudio de investigación clínica

Sección 5.1 Qué es un estudio de investigación clínica

Los médicos y científicos realizan estudios de investigación clínica (también llamados ensayos clínicos) para
probarnuevos tiposdeatenciónmédica, comoobservar la accióndeunnuevomedicamento contra el cáncer.
Algunos estudios de investigación clínica están aprobados porMedicare. Los estudios de investigación clínica
aprobados por Medicare normalmente solicitan voluntarios para participar en el estudio. Cuando participa
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en un estudio de investigación clínica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto
de sus servicios de atención médica (aquellos que no estén relacionados con el estudio) a través de nuestro
plan.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original pagará lamayoría de los costos de
los servicioscubiertosquerecibacomopartedelestudio.Sinos informaqueestáparticipandoenunensayo
clínico calificado, usted solo deberá pagar la distribución de costos dentro de la red para los servicios de ese
ensayo. Si pagómás (por ejemplo, si ya pagó el monto de distribución de costos de Medicare Original), le
reembolsaremos la diferencia entre lo que pagó y la distribución de costos dentro de la red. Deberá presentar
la documentación que demuestre cuánto pagó.

Si desea participar en cualquier estudio de investigación clínica aprobado por Medicare, no es necesario que
nos informe ni obtenga aprobación de parte nuestra. Los proveedores que le brindan atención como parte
del estudio de investigación clínica no necesitan formar parte de la red de nuestro plan (esto no se aplica a
los beneficios cubiertos que requieren un ensayo clínico o un registro para evaluar el beneficio, incluidos
ciertos beneficios que requieren cobertura con desarrollo de evidencia [NCD-CED] y estudios de exención de
dispositivos en investigación [IDE]. Estosbeneficios tambiénpuedenestar sujetos aautorizaciónprevia yotras
normas del plan).

Si bien no necesita el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigación clínica, le
recomendamos que nos informe con anticipación cuando decida participar en ensayos clínicos calificados
por Medicare.

Si participa en un estudio no aprobado por Medicare, usted será responsable de pagar todos los costos de su
participación en el estudio.

Sección 5.2 Quién paga los servicios en un estudio de investigación clínica

Unavezque se inscribe enunestudiode investigación clínica aprobadoporMedicare,MedicareOriginal cubre
los artículos y servicios de rutina que obtiene como parte del estudio, que incluyen lo siguiente:

Habitación y comidasduranteunahospitalizaciónqueMedicarepagaría aunqueustednoparticipara
en un estudio.
Una operación u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigación.
Tratamiento de los efectos colaterales y las complicaciones de la nueva atención.

Después de que Medicare pague su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagará la diferencia entre
la distribución de costos en Medicare Original y la distribución de costos que paga dentro de la red como
miembrodenuestro plan. Esto significa que elmonto que usted pagará por los servicios recibidos comoparte
del estudio será el mismo que pagaría si recibiera estos servicios a través de nuestro plan. Sin embargo, debe
presentar documentación que acredite el monto de distribución de costos que pagó. Consulte el Capítulo 7
para obtener más información sobre cómo enviar solicitudes de pago.

Ejemplo de distribución de costos en un ensayo clínico: supongamos que, como parte del estudio de
investigación, se le realizananálisis de laboratorio cuyocostoesde$100. Supartedel costodeestosanálisis
es de $20 con Medicare Original, pero tendrían un costo de $10 con nuestro plan. En este caso, Medicare
Original pagaría $80por los análisis yustedpagaría los $20decopagoque requiereMedicareOriginal. Usted
deberá informar a nuestro plan que recibió un servicio de ensayo clínico calificado y presentar la
documentación (como la factura del proveedor) a nuestro plan. Posteriormente, nuestro plan le pagaría
directamenteausted$10.Deestemodo, supagonetoporel análisis esde$10, elmismomontoquepagaría
conforme a los beneficios de nuestro plan.
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Cuando usted participa en un estudio de investigación clínica, ni Medicare ni nuestro plan pagarán lo
siguiente:

Por lo general, Medicare no pagará el nuevo artículo o servicio que se está probando en el estudio, a
menos que cubra el artículo o servicio incluso si usted no participa en el estudio.
Artículos o servicios provistos solamente para recopilar datos y no utilizados directamente para su
atención médica. Por ejemplo, Medicare no pagará las tomografías computarizadas (CT) mensuales
que se realicen como parte de un estudio si su condición médica normalmente requeriría una sola
CT.
Artículos y servicios proporcionados habitualmente por los patrocinadores de la investigación de
forma gratuita para cualquier persona inscrita en el ensayo.

Obtengamás información sobre la participación en un estudio de investigación clínica

Obtengamás información sobre la participación en un estudio de investigación clínica en la publicación de
Medicare tituladaMedicare y los estudios de investigación clínica, 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.

SECCIÓN 6 Normas para obtener atención en una institución religiosa nomédica de
atención de la salud

Sección 6.1 Una institución religiosa nomédica de atención de la salud

Una institución nomédica religiosa dedicada a la atenciónmédica es un centro que brinda atención para una
condición que usualmente se trataría en un hospital o en un centro de enfermería especializada. Si recibir
atención en un hospital o en un centro de enfermería especializada va en contra de las creencias religiosas de
unmiembro, en su lugar cubriremos la atención en una institución nomédica religiosa dedicada a la atención
médica. Este beneficio es exclusivo de los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de
atención de salud nomédica).

Sección 6.2 Cómo obtener atención en una institución religiosa nomédica de atención de la salud

Para recibir atención en una institución nomédica religiosa dedicada a la atención médica, debe firmar un
documento legal en el que declare que se opone conscientemente a recibir tratamientos médicos no
exceptuados.

La atención o el tratamiento médico no exceptuados son cualquier tipo de atención o tratamiento
médico que sea voluntario y que no se exija en virtud de ninguna ley federal, estatal o local.
El tratamientomédico exceptuado es la atención o el tratamientomédico que recibe y que no es de
carácter voluntario o se exige en virtud de la ley federal, estatal o local.

Para contar con la cobertura de nuestro plan, la atención que reciba de una institución nomédica religiosa
dedicada a la atención médica debe cumplir con las siguientes condiciones:

El centro que brinda la atención debe estar certificado por Medicare.
Nuestro plan solo cubre los aspectos no religiosos de la atención.
Si recibe servicios de esta institución en un centro, se aplican las siguientes condiciones:
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debe tener una condición médica que le permitiría recibir servicios cubiertos de atención
hospitalaria para pacientes internados o de atención en un centro de enfermería especializada;
y debe obtener la aprobación previa de nuestro plan antes de que le admitan en el centro; de lo
contrario, su hospitalización no estará cubierta.

Las mismas normas de cobertura que rigen los límites de atención hospitalaria para pacientes internados de
Medicare seaplicana las institucionesnomédicas religiosasdedicadasa laatenciónmédica.Consulte laTabla
de beneficios médicos en el Capítulo 4 de este manual.

SECCIÓN 7 Normas para la adquisición de propiedad de equipomédico duradero

Sección 7.1 No será propietario de cierto equipomédico duradero después de realizar una
determinada cantidad de pagos según nuestro plan

El equipomédico duradero (DME) incluye artículos tales como el equipo de oxígeno y suministros, sillas de
ruedas, andadores, sistemas de colchón eléctrico, muletas, suministros para diabéticos, dispositivos
generadores de voz, bombas de infusión IV, nebulizadores y camas de hospital ordenadas por un proveedor
para su uso en el hogar. El miembro siempre es propietario de ciertos artículos de DME, como los dispositivos
protésicos. Otros tipos de DME deben alquilarse.

EnMedicareOriginal, laspersonasquealquilanciertos tiposdeDMEadquieren lapropiedaddel equipodespués
de haber pagado los copagos correspondientes durante 13 meses. Comomiembro de ConnectiCare Flex
Plan3,generalmentenoobtendrá lapropiedadde losDMEalquilados, independientementede lacantidad
de copagos que realice por el artículo mientras seamiembro de nuestro plan. No obtendrá la propiedad
incluso si realizóhasta 12pagos consecutivospor el DMEconMedicareOriginal antesde inscribirse ennuestro
plan.Enalgunascircunstancias limitadas, le transferiremos lapropiedaddelDME.Paraobtenermás información,
llamealDepartamentodeServiciosparaMiembrosal (800) 224-2273 (losusuariosdeTTYdeben llamar al 711).

¿Qué sucede con los pagos que realizó por su equipomédico duradero si se cambia aMedicare Original?

Sinoadquirió lapropiedaddelDMEmientrasestabaennuestroplan, tendráque realizar 13pagosconsecutivos
nuevosdespuésdecambiarseaMedicareOriginal para serpropietariodelDME. Lospagosque realizómientras
estaba inscrito en nuestro plan no cuentan como parte de estos 13 pagos.

Ejemplo1: usted realizó 12pagos consecutivosomenospor el artículo enMedicareOriginal y luego se inscribió
ennuestroplan. LospagosqueustedhizoenMedicareOriginal no cuentan.Deberá realizar 13pagosanuestro
plan antes de adquirir la propiedad del artículo.

Ejemplo2: usted realizó 12pagos consecutivosomenospor el artículo enMedicareOriginal y luego se inscribió
ennuestroplan.Noadquirió lapropiedaddel artículomientras estaba inscritoennuestroplan. Luego, regresa
aMedicareOriginal. Tendrá que realizar 13 pagos consecutivos nuevos para adquirir la propiedad del artículo
cuando vuelva a inscribirse en Medicare Original. Los pagos que ya haya realizado (ya sea a nuestro plan o a
Medicare Original) no cuentan.

Sección 7.2 Normas para el mantenimiento, los suministros y el equipo de oxígeno

Si usted califica para la cobertura del equipo de oxígeno de Medicare, ConnectiCare Flex Plan 3 cubrirá lo
siguiente:

Alquiler de equipo de oxígeno
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Suministro y contenido de oxígeno
Tubos y accesorios relacionados para el suministro y el contenido de oxígeno
Mantenimiento y reparación del equipo de oxígeno

Si usted abandona ConnectiCare Flex Plan 3 o ya no necesita el equipo de oxígeno desde el punto de vista
médico, entonces debe devolver el equipo.

¿Qué sucede si abandona nuestro plan y vuelve a Medicare Original?

Medicare Original requiere que un proveedor de oxígeno le proporcione servicios por 5 años. Durante los
primeros36meses, ustedalquila el equipo.Durante los24meses restantes, el proveedorproporcionael equipo
y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago correspondiente al oxígeno). Después de
5 años, puede optar por seguir con lamisma compañía o cambiarse a otra. En esemomento, el ciclo de 5 años
vuelve a comenzar, incluso si se queda con la misma compañía, y deberá pagar nuevamente los copagos
durante los primeros 36 meses. Si se inscribe en nuestro plan o lo abandona, el ciclo de 5 años vuelve a
comenzar.
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CAPÍTULO 4:
TabladeBeneficiosMédicos (servicios cubiertosy lo
que usted debe pagar)
SECCIÓN 1 Explicación de los gastos de su bolsillo por servicios cubiertos

La Tabla de beneficios médicos enumera los servicios cubiertos y muestra cuánto paga por cada servicio
cubierto comomiembro de ConnectiCare Flex Plan 3. En esta sección también se brinda información sobre
los servicios médicos que no están cubiertos y se explican las limitaciones para determinados servicios.

Sección 1.1 Gastos de bolsillo que podría pagar por los servicios cubiertos

Los tipos de gastos de bolsillo que podría pagar por los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Deducible: el monto que debe pagar por los servicios médicos antes de que nuestro plan comience
apagar suparte. (En laSección1.2 seofrecemás información sobre susdeduciblesparadeterminadas
categorías de servicios).
Copago: elmonto fijo que paga cada vez que recibe ciertos serviciosmédicos. Usted paga un copago
en el momento en que recibe el servicio médico. (En la Tabla de beneficios médicos encontrará más
información sobre los copagos).
Coseguro:elporcentajequepagadel costo total deciertos serviciosmédicos.Ustedpagauncoseguro
en el momento en que recibe el servicio médico. (En la Tabla de beneficios médicos encontrará más
información sobre el coseguro).

Lamayoríade laspersonasquecalificanparaMedicaidoparaelprogramaBeneficiarioCalificadoparaMedicare
(QMB) no pagan deducibles, copagos ni coseguro. Si usted está en uno de estos programas, asegúrese de
mostrar a su proveedor su prueba de elegibilidad para Medicaid o QMB.

Sección 1.2 Nuestro plan tiene un deducible para determinados tipos de servicios

Nuestro plan tiene un deducible para determinados tipos de servicios

Usted debe pagar el costo total de los servicios cubiertos hasta que haya pagado el monto del deducible por
losServiciosdentales complementariosopcionales.Despuésdequepaguesudeducible, nosotrospagaremos
nuestra parte de los costos por estos servicios y usted pagará su parte. En la Tabla de beneficios médicos se
muestran los máximos de gastos de bolsillo por categoría de servicio.

Sección 1.3 ¿Cuál es elmontomáximo que pagará por los serviciosmédicos cubiertos deMedicare
Part A y Part B?

Los planes Medicare Advantage tienen límites en elmonto total que usted tiene que pagar de su bolsillo cada
año por los servicios médicos dentro de la red cubiertos por Medicare Part A y Medicare Part B. Este límite se
denominamonto máximo de gastos de bolsillo (MOOP) para servicios médicos. Para el año calendario 2026,
elmonto del MOOP es de $6,750.
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El monto máximo que deberá pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B dentro
de la red en 2026 para ConnectiCare Flex Plan 3 es de $10,000.

Lomontos que paga por copagos y coseguro por los servicios cubiertos dentro y fuera de la red cuentan para
estemontomáximodegastosdebolsillo. Losmontosquepagapor lasprimasdelplanypor losmedicamentos
de laParteDnocuentanparaelmontomáximodegastosdebolsillo. Además, losmontosquepagaporalgunos
servicios no cuentan para su monto máximo de gastos de bolsillo. Estos servicios están marcados con un
asterisco en la Tabla de beneficios médicos. Si alcanza el monto máximo de gastos de bolsillo de $6,750 por
servicios dentro de la red y/o fuera de la redpor valor de $10,000, no tendrá quepagar ningúngasto debolsillo
durante el resto del año por los servicios cubiertos dentro de la red de la Parte A y la Parte B. Sin embargo,
debe seguir pagando la prima de nuestro plan y la prima de Medicare Part B (a menos que Medicaid o un
tercero pague la prima de la Parte B por usted).

Sección 1.4 Los proveedores no pueden facturarle el saldo

Comomiembro de ConnectiCare Flex Plan 3, usted cuenta con una protección importante, ya que solo tiene
que pagar su monto de distribución de costos cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. Los
proveedores no pueden facturarle cargos adicionales por separado, lo que se conoce como facturación de
saldo. Esta medida de protección tiene validez incluso si nosotros pagamos al proveedor menos de lo que el
proveedorcobraporunservicioe, incluso, si hayunadisputaynopagamosdeterminadoscargosdelproveedor.

Así es como funciona la protección contra la facturación de saldo:

Si su distribución de costos es un copago (unmonto fijo de dólares, por ejemplo, $15.00), solo pagará
ese monto por cualquier servicio cubierto que reciba de un proveedor de la red.
Si su distribución de costos es un coseguro (un porcentaje del total de los cargos), nunca pagarámás
que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor al que acuda:

Si recibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, pagará el porcentaje de coseguro
multiplicado por la tasa de reembolso de nuestro plan (esto se establece en el contrato entre el
proveedor y nuestro plan).
Si recibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en Medicare, pagará
el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para los proveedores
participantes. (Nuestroplancubre losserviciosdeproveedores fuerade la redsoloendeterminadas
situaciones, comocuandoseobtieneuna remisiónocuandosenecesitan serviciosdeemergencia
o servicios requeridos urgentemente).
Si recibe servicios cubiertos deunproveedor fuera de la redquenoparticipa enMedicare, pagará
el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para proveedores no
participantes. (Nuestroplancubre losserviciosdeproveedores fuerade la redsoloendeterminadas
situaciones, comocuandoseobtieneuna remisiónocuandosenecesitan serviciosdeemergencia
o fuera del área de servicio).

Si usted cree que un proveedor le ha facturado un saldo, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCIÓN 2 La tabla de Beneficios Médicos muestra sus beneficios médicos y costos

En la Tabla de beneficios médicos que se encuentra en las siguientes páginas se enumera los servicios que
cubre ConnectiCare Flex Plan 3 y lo que usted debe pagar de su bolsillo por cada servicio (la cobertura de
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medicamentos de la Parte D se encuentra en el Capítulo 5). Los servicios que se enumeran en la Tabla de
beneficios médicos se cubren solo cuando se cumplen los siguientes requisitos:

Sus servicios cubiertos por Medicare se deben proporcionar de acuerdo con las pautas de cobertura
de Medicare.
Sus servicios (que incluyen atención médica, servicios, suministros, equipos y medicamentos de la
Parte B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente necesario significa que los servicios,
suministros o medicamentos se necesitan para la prevención, el diagnóstico o el tratamiento de su
condición médica y cumplen con estándares aceptados de la práctica médica.
Para los nuevos inscritos, el plan de atención coordinada de MA debe proporcionar un periodo de
transición mínimo de 90 días, tiempo durante el cual el nuevo plan de MA no puede requerir
autorización previa para ningún ciclo de tratamiento activo, incluso si este fue para un servicio que
comenzó con un proveedor fuera de la red.
Usted recibe su atención médica de un proveedor de la red. En la mayoría de los casos, la atención
que recibe de un proveedor fuera de la red tendrá cobertura, a menos que se trate de atención de
emergencia o de urgencia, o que nuestro plan o un proveedor de la red le hayan dado una remisión.
Esto significa que usted paga al proveedor la totalidad de los servicios fuera de la red que recibe.
Usted tiene un proveedor de atención primaria (PCP) que provee y supervisa su atención médica.
Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos están cubiertos solamente si
su médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobación por anticipado (a veces llamada
autorizaciónprevia). Los servicios cubiertosquenecesitanaprobaciónporanticipadoestán resaltados
en la Tabla de beneficios Médicos en letra cursiva.
Si su plan de atención coordinada prevé la aprobación de una solicitud de autorización previa para
un ciclo de tratamiento, la aprobación debe ser válida durante el tiempo que sea médicamente
razonableynecesarioparaevitar interrupcionesen laatencióndeacuerdocon loscriteriosdecobertura
aplicables, su historial médico y la recomendación del proveedor tratante.

Otros puntos importantes que considerar sobre nuestra cobertura:

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare Original. Para
algunos de estos beneficios, usted pagamás en nuestro plan de lo que pagaría en Medicare Original.
En el caso de otros, pagamenos. (Para obtener más información sobre la cobertura y los costos de
Medicare Original, consulte sumanualMedicare y Usted 2026. Consúltelo en línea 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).
Para los serviciospreventivos cubiertos sin costodeacuerdoconMedicareOriginal, tambiéncubrimos
dichos servicios sin costo para usted. Sin embargo, si también recibe tratamiento o controles por
una condiciónmédica existente durante la consulta en la que recibe el servicio preventivo, se
aplicará un copago por la atención recibida por la condiciónmédica existente.
SiMedicareaumenta la coberturadenuevos serviciosdurante2026,Medicareonuestroplancubrirán
esos servicios.

Estamanzanamuestra los servicios preventivos en la Tabla de beneficios médicos.

Loqueusteddebesaber sobre los serviciosenumeradosacontinuaciónen laTabladebeneficiosmédicos
ConnectiCare solopagarápor los serviciosqueesténcubiertosporMedicareoquese indiquenespecíficamente
como cubiertos en los documentos de su plan.
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En el caso de algunos servicios, pagamos un porcentaje de lo que factura un proveedor cuando no hay un
“monto permitido” de acuerdo conMedicare. Si se trata de un servicio enumerado con un copago de acuerdo
consuplan, usted será responsabledel copago. Si se tratadeunservicio concoseguro, usted será responsable
de la parte del monto de coseguro que el proveedor facturó.
Es posible que se le cobre una tarifa además de la distribución de costos de su consulta a la oficina. Algunas
veces, esta tarifa es denomina “tarifa del centro”. Las tarifas de los centros reflejan una tendencia en los
hospitales, los centroshospitalarios (como las clínicas ambulatorias propiedaddeunhospital) y otros centros
médicos que adquieren consultorios médicos. Cuando visita a un proveedor que pertenece a un centro, es
posible que se le cobre la tarifa del centro. Si se le cobra una tarifa por uso del centro, usted será responsable
tanto de la distribución de costos de la consulta a la oficina como de la distribución de costos de la consulta
al centro hospitalario ambulatorio. Consulte la tabla de beneficios a continuación para obtener información
sobre la distribución de costos. Antes de visitar a un proveedor, debe preguntar a la oficina si se le cobrará
una tarifa del centro. Si el proveedor cobra por las tarifas del centro, pregunte si hay otra oficina en la que
pueda ver al proveedor sin tener que pagar la tarifa del centro.

Los médicos, hospitales y otros proveedores de atención médica le pedirán que pague las distribuciones de
costos (copagos o coseguro) por cada servicio cubierto que reciba durante una consulta. Por ejemplo, si le
hacen una radiografía durante una consulta a la oficina del médico, se le pedirá que pague la parte que le
corresponde tanto de la consulta como de la radiografía. La distribución de costos (copago o coseguro) que
se aplica depende de los servicios que reciba. En la Tabla de beneficios Médicos se enumera la distribución
de costos para servicios específicos.

Tabla de beneficios médicos

Lo que usted pagaServicio cubierto

Examen de detección de aneurisma aórtico abdominal

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para los miembros

Un solo examen de detección de ultrasonido para personas en riesgo.
Nuestro plan solo cubre este examen de detección si tiene ciertos

elegibles para este examen defactores de riesgo y si obtiene una remisión de su médico, asistente
médico, enfermero profesional o enfermero clínico especialista. detecciónpreventivadentroo fuera

de la red.

Acupuntura para el dolor lumbar crónico

Dentro de la red
$50decopagopor cadaconsultade
acupuntura cubierta por Medicare.
Fuera de la red
Sin cobertura

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Hasta 12 consultas en 90 días en las siguientes circunstancias:

A los efectos de este beneficio, el dolor lumbar crónico se define como
el dolor que cumple con estas características:

Dura 12 semanas omás.
No es específico, en el sentido de que no tiene ninguna causa
sistémica identificable (es decir, no está asociado con una
afección metastásica, inflamatoria, enfermedad infecciosa,
etc.).

Es posible que se requiera
autorización previa.

No está asociado con una cirugía.
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Lo que usted pagaServicio cubierto

Acupuntura para el dolor lumbar crónico (continuación)

No está asociado con el embarazo.

Se cubrirán 8 sesiones adicionales para los pacientes quemuestren
mejoría. No se pueden administrar más de 20 tratamientos de
acupuntura al año.

El tratamiento debe interrumpirse si el paciente nomejora o empeora.

Requisitos del proveedor:

Losmédicos (segúnsedefineen la sección1861 (r)(1)de laLeydeSeguro
Social [la Ley]) pueden proporcionar acupuntura de acuerdo con los
requisitos estatales aplicables.

Los asistentesmédicos (PA), personal de enfermería profesional (NP) o
especialistasenenfermeríaclínica (CNS) (tal comose indicaen lasección
1861 [aa] [5] de la Ley) y el personal auxiliar pueden proporcionar
acupuntura si cumplen con todos los requisitos estatales vigentes y
tienen lo siguiente:

una maestría o un título de doctorado en acupuntura o
medicina oriental de una escuela acreditada por la Comisión
de Acreditación de Acupuntura y Medicina Oriental (ACAOM);
y
una licencia actual, completa, activa y sin restricciones para
practicar acupunturaenunestado, territorioomancomunidad
(es decir, Puerto Rico) de los Estados Unidos o el District of
Columbia.
El personal auxiliar que proporciona acupuntura debe estar
bajo el nivel apropiado de supervisión de unmédico, PA o NP/
CNS exigido por nuestras normas del título 42 del Código de
Reglamentaciones Federales (CFR), artículos 410.26 y 410.27.

Servicios de ambulancia

Dentro de la red
$325 de copago por cada viaje en
ambulancia terrestre de ida o de

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una situación de
emergencia o no, incluyen servicios de ambulancia terrestre y aérea
con aeronaves de alas fijas y alas rotativas hasta el centro

vuelta cubierto por Medicare. Elcorrespondiente más cercano que pueda proporcionar atención si se
copago no se aplica si es admitido
en un hospital.

brindan a unmiembro cuya condiciónmédica sea tal que otrosmedios
de transporte podrían poner en peligro la salud de la persona o si lo
autoriza nuestro plan. 20% de coseguro por cada viaje en

ambulanciaaéreade idaodevueltaSi los servicios de ambulancia cubiertos no son para una situación de
emergencia, se debe documentar que la condición del miembro es tal cubiertoporMedicare. El copagono
que otro medio de transporte podría poner en peligro la salud de la
persona y que el transporte en ambulancia esmédicamente necesario.

se aplica si es admitido en un
hospital.

Fuera de la red
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Lo que usted pagaServicio cubierto

Servicios de ambulancia (continuación)

$325 de copago por cada viaje en
ambulancia terrestre de ida o de
vuelta cubierto por Medicare. El
copago no se aplica si es admitido
en un hospital.

20% de coseguro por cada viaje en
ambulanciaaéreade idaodevuelta
cubiertoporMedicare. El copagono
se aplica si es admitido en un
hospital.

Es posible que se requiera
autorización previa.

Examen físico anual

Dentro de la red
$0 de copago por un examen físico
anual cubierto.

Cubierto una vez cada año calendario. El examen físico anual puede
incluir la actualización de sus antecedentes médicos, el control de sus
signos vitales, la medición de su altura, peso, índice demasa corporal,
el control de su presión arterial, la prueba de agudeza visual y otras
mediciones de rutina.

Fuera de la red
$0 de copago por un examen físico
anual cubierto.Es posible que este beneficio no cubra algunos servicios que sumédico

u otro proveedor de atenciónmédica desea que reciba. Estos incluyen Debe ser proporcionado por un
proveedor de atención primaria
(PCP)

pruebasde laboratorioypruebasparadiagnosticaro tratarunaafección.
Esposible quedebapagar por esaspruebas, incluso cuando se realicen
durante su examen físico anual. Su distribución de costos para las
pruebas se describen en esta Tabla de beneficios médicos.

Visita preventiva anual

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para la consulta de

Si tiene la Parte B desde hace más de 12 meses, puede obtener una
consulta preventiva anual para desarrollar o actualizar un plan de

bienestar anualdentroo fuerade la
red.

prevención personalizado en función de su salud actual y sus factores
de riesgo. Esto se cubre una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera consulta preventiva anual no se puede realizar en los
12 meses posteriores a su consulta de bienestar de “Bienvenida a
Medicare”. Sin embargo, no es necesario que se haya realizado una
consultade “BienvenidaaMedicare”para tenercoberturaparaconsultas
preventivas anuales luegodehaber tenido laParteBdurante 12meses.
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Lo que usted pagaServicio cubierto

Mediciones demasa ósea

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para las mediciones de

Parapersonaselegibles (generalmente, esto significaquesonpersonas
en riesgodeperdermasaóseaodepadecerosteoporosis), los siguientes

masa ósea cubiertas por Medicare
dentro o fuera de la red.

servicios se cubren cada 24 meses o conmayor frecuencia si son
necesarios por razonesmédicas: procedimientos para identificarmasa
ósea, detectar pérdida ósea o determinar la calidad ósea, incluida la
interpretación de los resultados por parte de unmédico.

Examen de detección de cáncer demama (mamografías)

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para lasmamografías de

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Unamamografía de referencia entre los 35 y los 39 años de edad.
detección cubiertas dentro o fuera
de la red.Unamamografía de detección cada 12 meses para mujeres de

40 años en adelante.
Un examen clínico de mamas cada 24 meses.

Servicios de rehabilitación cardíaca

Dentro de la red
$35 de copago por servicios de
rehabilitación cardíaca cubiertos
por Medicare.

Los programas integrales de servicios de rehabilitación cardíaca que
incluyen ejercicios, capacitación y asesoramiento están cubiertos para
miembros que cumplan ciertos requisitos con la orden de unmédico.

Nuestro plan también cubre programas intensivos de rehabilitación
cardíaca que generalmente sonmás rigurosos o más intensos que los
programas de rehabilitación cardíaca.

$50 de copago por servicios de
rehabilitación cardíaca intensiva
cubiertos por Medicare.

Fuera de la red
40% de coseguro por servicios de
rehabilitación cardíaca cubiertos
por Medicare.

La consulta para recibir servicios
intensivos de rehabilitación
cardíaca a través de telesalud no
está cubierta.

40% de coseguro por servicios
intensivos de rehabilitación
cardíaca cubiertos por Medicare.

Tiene la opción de recibir ciertos
servicios de rehabilitación cardíaca
a través de una consulta en persona
o por telesalud con un proveedor de
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Servicios de rehabilitación cardíaca (continuación)

la red que ofrezca el servicio por
telesalud.

Visita para reducción de riesgo de enfermedades
cardiovasculares (tratamientodeenfermedadescardiovasculares)

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el beneficio de

Cubrimos una consulta por año con sumédico de atención primaria
para ayudarle a reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares.

terapia conductual intensiva para
la prevención de
enfermedades cardiovasculares
dentro o fuera de la red.

Durante esta consulta, el médico puede analizar el uso de la aspirina
(si corresponde), controlarle la presión arterial y darle consejos para
asegurarse de que esté alimentándose de forma saludable.

Examen de detección de enfermedades cardiovasculares

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de

Análisis de sangrepara ladeteccióndeenfermedades cardiovasculares
(o anomalías asociadas con un riesgo elevado de enfermedades
cardiovasculares) una vez cada 5 años (60 meses). enfermedad cardiovascular que

estáncubiertasunavezcada5años
dentro o fuera de la red.

Examen de detección de cáncer vaginal y del cuello uterino

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Para todas las mujeres: Las pruebas de Papanicolaou y los tactos
vaginales están cubiertos una vez cada 24 meses. Papanicolaou y los exámenes

pélvicos preventivos cubiertos por
Medicare dentro o fuera de la red.Si presenta alto riesgo de cáncer vaginal o de cuello uterino, o está

en edad reproductiva y tuvo un resultado anormal en la prueba de
Papanicolaou en los últimos 3 años: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses

Servicios quiroprácticos

Dentro de la red
$15 de copago por servicios
quiroprácticos cubiertos por
Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Solo cubrimos la manipulación manual de la columna para
corregir subluxaciones.

Fuera de la red
40% de copago por servicios
quiroprácticos cubiertos por
Medicare.
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Servicios de tratamiento ymanejo del dolor crónico

La distribución de costos de este
servicio variarádependiendode los
servicios individuales
proporcionados durante el curso
del tratamiento.

Serviciosmensualescubiertosparapersonasquevivencondolorcrónico
(dolor persistente o recurrente que duramás de 3meses). Los servicios
pueden incluir la evaluación del dolor, el control de la medicación y la
coordinación y planificación de la atención.

Consulte a continuación los
servicios del médico/profesional,
incluidas las visitas al consultorio
del médico, para obtener
información sobre la distribución
de costos.

Examen de detección de cáncer colorrectal

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el examen de

Los siguientes exámenes de detección están cubiertos:

La colonoscopia no tiene límite de edadmínimo omáximo y
está cubierta una vez cada 120meses (10 años) para pacientes
que no tienen un alto riesgo, o 48 meses después de una
sigmoidoscopia flexible previa para pacientes que no tienen
un alto riesgo de cáncer colorrectal, y una vez cada 24 meses
para pacientes de alto riesgo después de una colonoscopia
previa de detección.

detección de cáncer colorrectal
cubiertoporMedicare. Si sumédico
encuentra yextirpaunpólipouotro
tejido durante la colonoscopia o la
sigmoidoscopia flexible, el examen
de detección se convierte en un
examen de diagnóstico, y usted noLa colonografía por tomografía computarizadapara pacientes

de 45 años omás que no tienen un alto riesgo de cáncer
colorrectal y está cubierta cuando han pasado al menos
59 meses después del mes en que se realizó la última
colonografía por tomografía computarizada de detección o
han pasado 47meses después del mes en que se realizó la
últimasigmoidoscopia flexiblededetecciónocolonoscopiade
detección. Para los pacientes con alto riesgo de cáncer
colorrectal, se puede realizar el pago de una colonografía por
tomografía computarizada de detección realizada después de
que hayan pasado almenos 23meses después delmes en que
se realizó laúltimacolonografíapor tomografía computarizada
de detección o la última colonoscopia de detección.

paga coseguro, copago ni
deducible.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 años omás. Una
vezcada120mesesparapacientesqueno tienenunalto riesgo
después de que el paciente recibió una colonoscopia de
detección.Unavez cada48mesesparapacientesdealto riesgo
desde la última sigmoidoscopia flexible o colonografía por
tomografía computarizada.
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Examen de detección de cáncer colorrectal (continuación)

Exámenes de detección de sangre oculta en las heces para
pacientes de 45 años omás. Una vez cada 12 meses.
ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a 85 años de
edad que no cumplen los criterios de alto riesgo. Una vez cada
3 años.
Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de
45 a 85 años de edad que no cumplen con los criterios de alto
riesgo. Una vez cada 3 años.
Los exámenesdedetecciónde cáncer colorrectal incluyenuna
colonoscopia de detección de seguimiento después de que un
examen de detección de cáncer colorrectal basada en heces
no invasiva cubierta porMedicare arroja un resultadopositivo.
Los exámenesdedetecciónde cáncer colorrectal incluyenuna
sigmoidoscopia flexible de detección planificada o una
colonoscopia de detección que implica la extracción de tejido
uotramateria,uotroprocedimientoproporcionadoenrelación
con, como resultado de y en elmismo encuentro clínico que el
examen de detección.

Servicios dentales

Dentro de la red:
$50 de copago por servicios
dentales cubiertos por Medicare

En general, los servicios dentales preventivos (como las limpiezas, los
exámenes dentales de rutina y las radiografías dentales) no están
cubiertos por Medicare Original. Sin embargo, Medicare paga los
servicios dentales en un número limitado de circunstancias, $0decopagopor serviciosdentales

preventivos cubiertos*específicamente cuando ese servicio es una parte integral del
tratamientoespecíficode lacondiciónmédicaprincipaldeunapersona.

Fuera de la red:
40% de coseguro por servicios
dentales cubiertos por Medicare

Los ejemplos incluyen la reconstrucción de la mandíbula después de
una fractura o lesión, las extracciones de dientes realizadas en
preparaciónparael tratamientode radiaciónparauncáncerqueafecte
la mandíbula o los exámenes orales antes del trasplante de órganos.
Además, cubrimos lo siguiente:

$0decopagopor serviciosdentales
preventivos cubiertos*

Servicios dentales preventivos: Los beneficios de atención dental
integral están disponibles para suExámenes orales: uno cada 6meses.
compra en BeneficiosProfilaxis (limpieza): una cada 6meses.
suplementariosopcionales.ConsulteRadiografías de aleta de mordida: una cada 6meses.
la Sección 2.2 del Capítulo 4 paraRadiografías Panorex o de serie completa: una serie cada

36 meses. obtener una lista de beneficios
dentales, exclusiones y limitaciones.

Tratamiento con flúor: uno cada 6meses.
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Servicios dentales (continuación)

* Los servicios no se tienen en
cuenta para el cálculo del monto
máximo de gastos de bolsillo.Ahorrarámás cuando reciba atención de uno de nuestros proveedores

dentalesdentrode la red.Ustedpuede recibir atencióndeunproveedor
dental fuera de la red, pero es posible que deba pagar más.
Para consultar a los proveedores participantes, comuníquese con el
DepartamentodeServicios paraMiembros o visite nuestro sitioweben
Connecticare.com/Medicare.

Si consulta a un dentista no participante fuera de la red para recibir
servicios dentales cubiertos, debe pedirle al dentista que facture a
ConnectiCare directamente utilizando la dirección que figura al dorso
de su tarjeta de identificación. Si el proveedor dental no participante
fuera de la red requiere el pago en el momento en que se presta el
servicio, envíe una copia de la factura pagada a la dirección que figura
al dorso de su tarjeta de identificación.
Incluya el formulario de reclamo estándar de la Asociación Dental
Americana (ADA) completadoy firmadopor losdentistasoel formulario
de reembolso dental proporcionado en nuestro sitio web en
Connecticare.com/Medicare.

Examen de detección de depresión

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para una consulta anual

Cubrimos un examende detección de depresión por año. El examende
deteccióndebehacerseenunentornodeatenciónprimariaqueprovea
tratamientos de seguimiento o remisiones. de examen de detección de

depresión dentro o fuera de la red.

Examen de detección de diabetes

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de

Cubrimos este examen (incluye pruebas de glucosa en ayunas) si tiene
alguno de estos factores de riesgo: presión arterial alta (hipertensión),
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Examen de detección de diabetes (continuación)

antecedentes de niveles anormales de colesterol y triglicéridos
(dislipidemia), obesidad, o antecedentes de alto nivel de azúcar en la

deteccióndediabetescubiertaspor
Medicare dentro o fuera de la red.

sangre (glucosa). Losexámenes tambiénpuedenestar cubiertos siusted
reúneotros requisitos, comotener sobrepesoyantecedentes familiares
de diabetes.

Puede ser elegible para unmáximo de 2 exámenes de detección de la
diabetes cada12mesesdespuésde la fechade suexamendedetección
de la diabetes más reciente.

Servicios, suministros y capacitaciónparael autocontrol de la
diabetes

Dentro de la red
20% de coseguro para suministros
para la diabetes, zapatos

Para todos lospacientesdiabéticos (usuarios ynousuariosde insulina).
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Suministros para controlar la glucosa en sangre:monitores de
glucosa en sangre, tiras reactivas de glucosa en sangre,
dispositivos de lancetas y lancetas, soluciones de control de
glucosa para controlar la precisión de las tiras reactivas y de
los monitores.

terapéuticos y plantillas
ortopédicascubiertosporMedicare.

$0 de copago para beneficiarios
elegibles para el beneficio
preventivo de capacitación para el
autocontrolde ladiabetes cubierto.

Para laspersonasquepadecenenfermedadesdiabéticasgraves
en los pies: un par de zapatos terapéuticos moldeados
personalizados por año calendario (incluidas las plantillas
ortopédicas proporcionadas con los zapatos) y 2 pares
adicionales de plantillas ortopédicas, o un par de zapatos
profundos y 3 pares de plantillas ortopédicas (sin incluir las
plantillas removibles no personalizadas proporcionadas con
los zapatos). La cobertura incluye la adaptación a medida.

Fuera de la red
40% de coseguro para suministros
para la diabetes, zapatos
terapéuticos y plantillas
ortopédicascubiertosporMedicare.

Consulte Equipomédico duradero
y suministros relacionados para las
bombas de insulina externas.

La capacitaciónparael autocontrol de ladiabetesestá cubierta
bajo ciertas condiciones.
Ciertos suministros para diabéticos, incluidos los productos
para análisis de glucosa en sangre, están limitados amarcas y
fabricantes específicos. Los productos para diabéticos
preferidos son las marcas de Trividia Health (TrueMetrix). La
lista más reciente de estos suministros para diabéticos está
disponible en nuestro sitio web.

$0 de copago para miembros
elegibles para el beneficio
preventivo de capacitación para el
autocontrolde ladiabetes cubierto.

Los suministros para personas con
diabetes deben obtenerse de una
farmacia participante.

Cubrimos suministros para
personas con diabetes de un
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Servicios, suministros y capacitación para el autocontrol de la
diabetes (continuación)

fabricantepreferidosinautorización
previa.

Equipomédico duradero (DME) y suministros relacionados

Dentro de la red
20% de coseguro para equipo
médico duradero y suministros

(Para obtener una definición de lo que es equipomédico duradero,
consulte el Capítulo 12 y el Capítulo 3.

Los artículos cubiertos incluyen, pero no se limitan a sillas de ruedas,
muletas, sistemasdecolchoneseléctricos, suministrospara ladiabetes, relacionados cubiertos por

Medicare .
Fuera de la red
40% de coseguro para equipo
médico duradero y suministros

camas hospitalarias ordenadas por un proveedor para su uso en casa,
bombas de infusión IV, dispositivos de asistencia para el habla, equipo
de oxígeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todos los DMEmédicamente necesarios cubiertos por
Medicare Original. Si nuestro proveedor en su área no trabaja con una

relacionados cubiertos por
Medicare.

marca o un fabricante en particular, puede preguntarle si puede hacer
Dentro de la red
Su distribución de costos para la
coberturade losequiposdeoxígeno
de Medicare es del 20% por mes.

un pedido especial para usted. La lista más reciente de proveedores
está disponible en nuestro sitio web en Connecticare.com/Medicare.

Fuera de la red
Su distribución de costos para la
coberturade losequiposdeoxígeno
de Medicare es del 40% por mes.

Su distribución de costos no
cambiará después de estar inscrito
por 36 meses.

Es posible que se requiera
autorización previa.

Atención de emergencia

Dentro de la red
$130 de copago por atención de
emergencia cubierta por Medicare.

La atención de emergencia se refiere a los servicios que tienen las
siguientes características:

Proporcionados por un proveedor calificado para brindar servicios de
emergencia y
necesarios para evaluar o estabilizar una condición médica de
emergencia.
Una emergenciamédica ocurre cuando usted u otra persona prudente
no experta enmedicina, con un conocimiento promedio sobre salud y

(Usted no paga este monto si es
admitido en el hospital en el plazo
de 1 día por la misma condición).

Fuera de la red
$130 de copago por atención de
emergencia cubierta por Medicare.medicina, considera que presenta síntomas que requieren atención
(Usted no paga este monto si esmédica inmediata para evitar perder la vida (y, si está embarazada, la
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Atención de emergencia (continuación)

pérdida del embarazo), la pérdida de una extremidad o la pérdida de
la función de una extremidad. Los síntomas médicos pueden ser una

admitido en el hospital en el plazo
de 1 día por la misma condición).

enfermedad, una lesión, un dolor intenso o una condición médica que
empeora rápidamente.

El copagonoseaplica si esadmitido
en un hospital en un plazo de 1 día.

La distribución de costos por servicios de emergencia necesarios que
reciba fuera de la red son losmismos que cuando reciba estos servicios
dentro de la red.

Si recibe atención de emergencia
en un hospital fuera de la red y
necesita atención para pacientes
hospitalizados después de que se
estabilice su condición de
emergencia, debe ir a un hospital
de la red para que su atención siga
cubierta O debe recibir atención
parapacienteshospitalizadosenun
hospital fuera de la red autorizado
por nuestro plan, y usted pagará la
distribución de costos que pagaría
en un hospital de la red.

Programas educativos sobre salud y bienestar

Dentro de la red
$0decopagoporeducaciónmédica
cubierta.*

Educación para la salud: proporciona educación para mejorar los
resultados para los miembros con diabetes, insuficiencia cardíaca
congestiva (CHF), enfermedad arterial coronaria (CAD), asma o
enfermedadpulmonarobstructiva crónica (COPD), así comodepresión Fuera de la red

Sin coberturae hipertensión como condiciones comórbidas. Ofrecido a grupos
específicos de miembros en función de condiciones específicas de la

Dentro de la red
$0 de copago por administración
mejorada de enfermedades
cubierta.*

enfermedad. Incluye la interacción con un educador de la salud
certificado o con cualquier otro profesional de la salud calificado.
Instrucciones individuales o asesoramiento telefónico proporcionado.

Administraciónmejorada de enfermedades*

Proporciona educación, apoyomédico y servicios de administración
de enfermedades para mejorar los resultados para los miembros en

Fuera de la red
Sin cobertura

Dentro de la red
$0 de copago por el programa de
acondicionamiento físico cubierto.

peor estado de salud con diabetes, insuficiencia cardíaca congestiva
(CHF), enfermedad arterial coronaria (CAD) o enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (COPD), así como depresión e hipertensión como
condicionescomórbidas. Losmiembrosenel grupoobjetivo seasignan Fuera de la red

Sin coberturaaadministradoresdecasos calificados conconocimientoespecializado
sobre las enfermedades que se comunican con el miembro para

Hable siempre con sumédicoantes
decomenzarocambiar su rutinade
ejercicio.

proporcionar servicios adicionales de administración y monitoreo de
casos. Lasactividadeseducativas sonproporcionadasporprofesionales
certificados o con licencia que se centran en la enfermedad/afección
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Programas educativos sobre salud y bienestar (continuación)

específica. Se llevaacabounmonitoreode rutinade lasmedidas, signos
y síntomas, aplicables a las enfermedades/afecciones específicas del
miembro.

Beneficio de acondicionamiento físico (suplementario)

* Los servicios no se tienen en
cuenta para el cálculo del monto
máximo de gastos de bolsillo.

Obtienesunamembresíaenungimnasioen losgimnasiosparticipantes.
Si nopuedevisitar ungimnasiooprefierehacer ejercicio tambiéndesde
su casa, puede seleccionar un kit de acondicionamiento en el hogar. El
kit le ayudará a mantenerse activo en la comodidad de su hogar. Las
opciones de acondicionamiento físico en el hogar incluyen la elección
de un rastreador de ejercicios, kits de fuerza o de yoga.

Si elige hacer ejercicio en un gimnasio, puede ver el sitio web y
seleccionar una ubicación participante, o puede ir directamente a un
gimnasio participante para comenzar. Los centros y las cadenas de
gimnasiosparticipantespuedenvariar según laubicaciónyestánsujetas
a cambios. Los kits están sujetos a cambios.

Servicios para la audición

Dentro de la red
$50 de copago por consulta para la
evaluación de audición de
diagnósticocubiertaporMedicare.*

Las evaluaciones dediagnóstico de audición y equilibrio realizadas por
su proveedor para determinar si necesita tratamiento médico están
cubiertas como atención a pacientes ambulatorios cuando las recibe
de unmédico, un audiólogo u otro proveedor calificado.

Evaluación de audición de diagnóstico cubierta por Medicare
$0 de copago por un examen de
audiciónde rutina cubiertopor año
calendario.*
Fuera de la red
40%decoseguropor evaluaciónde
audición de diagnóstico cubierta
por Medicare.*

Examen de audición de rutina: uno cada año calendario. Para
el examendeaudiciónde rutina, laúnica limitacióndel examen
se combina para los servicios dentro y fuera de la red.

Los audífonos, los accesorios para audífonos y los exámenes o las
evaluaciones para adaptar los audífonos no están cubiertos.

40%decoseguroporunexamende
audiciónde rutina cubiertopor año
calendario.*

* Los servicios no se tienen en
cuenta para el cálculo del monto
máximo de gastos de bolsillo.
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Examen de detección de VIH

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para los miembros

ParapersonasquesolicitanunexamendedeteccióndeVIHoque tienen
mayor riesgo de tener una infección por VIH, cubrimos lo siguiente:

elegibles para el examen de
detección
preventiva del VIH cubierto por
Medicare dentro o fuera de la red.

Un examen de detección cada 12 meses.

Si está embarazada, cubrimos:

Hasta 3 exámenes de detección durante el embarazo

Atención de agencias de atenciónmédica domiciliaria

Dentro de la red
$0 de copago por la atención de la
agencia de atención médica
domiciliaria cubierta porMedicare.

Antes de recibir servicios de atención médica domiciliaria, un médico
debe certificar que usted necesita servicios de atención médica
domiciliariayordenaráqueunaagenciadeatenciónmédicadomiciliaria
lebrindedichos servicios.Debeestar confinadoencasa, lo cual significa
que salir de su casa representa un esfuerzo mayor. Fuera de la red

40%decoseguropor la atenciónde
la agencia de atención médica
domiciliaria cubierta porMedicare.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo siguiente:

Servicios de auxiliar de atenciónmédica domiciliaria y de personal
deenfermeríadetiempoparcialo intermitente. (Paraestarcubiertos
por el beneficio de atención médica domiciliaria, los servicios de
enfermería especializada y de auxiliar de atención médica
domiciliaria combinados deben ser inferiores a 8 horas por día y
35 horas por semana)

Es posible que se requiera
autorización previa.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
Servicios médicos y sociales.
Equipos y suministros médicos.

Terapia de infusión en el hogar

Dentro de la red
$0 de copago por servicios de
infusióndomiciliarios cubiertospor
Medicare.

La terapiade infusiónenelhogar implica laadministración intravenosa
osubcutáneademedicamentosocompuestosbiológicosaunapersona
en el hogar. Los componentes necesarios para realizar las infusiones
en el hogar incluyen el medicamento (por ejemplo, antivirales,
inmunoglobulina), el equipo (porejemplo,unabomba)y los suministros
(por ejemplo, tubos y catéteres).

Consulte la sección“Medicamentos
recetados de Medicare Part B” de
este cuadro para conocer lasLos servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo siguiente:
distribucióndecostos relacionadasServicios profesionales, incluidos los servicios de enfermería,

proporcionados de acuerdo con nuestro plan de atención con los medicamentos de terapia
de infusión en el hogar.El entrenamientoycapacitacióndelpacientequenoesténcubiertos

por el beneficio de equipomédico duradero Consulte la sección“Equipomédico
duradero y suministrosMonitoreo remoto
relacionados” de este cuadro para
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Lo que usted pagaServicio cubierto

Terapia de infusión en el hogar (continuación)

conocer la distribución de costos
relacionados con el equipo y los

Servicios demonitoreopara la prestaciónde terapia de infusión en
el hogar y medicamentos para este tratamiento que haya
suministrado un proveedor calificado en terapia de infusiones en
el hogar.

suministros relacionados con la
terapia de infusión en el hogar.

Fuera de la red
$0 de copago por servicios de
infusióndomiciliarios cubiertospor
Medicare.
Consulte la sección“Medicamentos
recetados de Medicare Part B” de
esta tabla para conocer la
distribución de costos relacionada
con los medicamentos de terapia
de infusión domiciliaria.

Consulte la sección“Equipomédico
duradero y suministros
relacionados” de este cuadro para
conocer la distribución de costos
relacionados con el equipo y los
suministros relacionados con la
terapia de infusión en el hogar.

Algunos medicamentos pueden
estar sujetosa requisitosde terapia
escalonada.

Es posible que se requiera
autorización previa.

Cuidado paliativo

Cuando usted se inscribe en un
programa de cuidados paliativos

Ustedeselegiblepara recibir el beneficiodecuidadospaliativos cuando
sumédicoyeldirectormédicodelhospicio lehayandadounpronóstico

certificado por Medicare, susterminal que certifica que tiene una enfermedad terminal y tiene 6
servicios dehospicio y sus serviciosmeses omenos de vida si la enfermedad sigue su curso normal. Puede
de la Parte A y de la Parte Brecibir atención de cualquier programa de atención para pacientes
relacionados con su pronósticoterminales certificado por Medicare. Nuestro plan está obligado a
terminal sonpagadosporMedicareayudarloaencontrarprogramasdecuidadospaliativos certificadospor
Original, no por ConnectiCare Flex
Plan 3.

Medicare enel áreade serviciodenuestroplan, incluidos losprogramas
queposeemos, controlamosoen losque tenemosun interés financiero.
Su médico de hospicio puede ser un proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Dentro de la red
$5 de copago por una sola vez por
el servicio de consulta de cuidados

Medicamentos para el control de síntomas y el alivio de dolor
Servicios de atención de relevo a corto plazo
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Cuidado paliativo (continuación)

paliativos cubierto que recibe un
proveedor de atención primaria
(PCP).

Atención domiciliaria.

Cuando usted es admitido en un centro de cuidados paliativos, tiene
derecho a permanecer en nuestro plan; si usted permanece en nuestro
plan, debe continuar pagando las primas del plan. $50 de copago por una sola vez por

servicio de consulta de cuidadosPara los servicios de cuidados paliativos y los servicios cubiertos
porMedicarePartAoMedicarePartBrelacionadosconsupronóstico paliativos recibido por un

especialista.terminal:Medicare Original (en lugar de nuestro plan) pagará a su
proveedor de servicios de cuidado paliativo y cualquier servicio de la Fuera de la red

40% de coseguro por una sola vez
por el servicio de consulta de

ParteA yde laParteB relacionadocon supronóstico terminal.Mientras
se encuentra en el programa de cuidados paliativos, el proveedor que

cuidados paliativos cubierto que
recibe un proveedor de
atención primaria (PCP).

brinde estos cuidados facturará a Medicare Original los servicios que
paga Medicare Original. Se le facturará la distribución de costos de
Medicare Original.

40% de coseguro por una sola vez
porserviciodeconsultadecuidados

Para los servicios cubiertos por Medicare Part A o Medicare Part B
no relacionadosconsupronóstico terminal:Si necesita serviciosque

paliativos recibido por un
especialista.

no sondeemergenciani serviciosquenoson requeridosurgentemente
cubiertos por Medicare Part A o Medicare Part B que no están
relacionados con su pronóstico terminal, su costo por estos servicios
depende de que utilice o no un proveedor de la red de nuestro plan y
de que siga las normas del plan (por ejemplo, si existe el requisito de
obtener una autorización previa).

Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la red y sigue
las reglasdelplanparaobtenerel servicio, ustedpagasoloelmonto
de distribución de costos de nuestro plan para servicios dentro de
la red
Si usted recibe los servicios cubiertos de unproveedor fuera la red,
usted paga la distribución de costos bajo Medicare Original

Para servicios que están cubiertos por ConnectiCare Flex Plan 3,
peroqueno están cubiertos porMedicarePart A niMedicarePart B:
ConnectiCare Flex Plan 3 seguirá cubriendo los servicios cubiertos por
el plan que no están cubiertos por la Parte A o B, ya sea que estén
relacionados o no con su pronóstico terminal. Usted paga el monto de
distribución de costos de nuestro plan por estos servicios.

Para losmedicamentosquepuedenestar cubiertospor el beneficio
de la Parte D de nuestro plan: Si estos medicamentos no están
relacionados con su condición terminal en un centro para cuidados
paliativos, ustedpagará ladistribucióndecostos. Si están relacionados
con su condición terminal en un centro para cuidados paliativos, usted
pagará ladistribucióndecostosdeMedicareOriginal. Losmedicamentos
nunca están cubiertos por los cuidados paliativos y nuestro plan al
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Lo que usted pagaServicio cubierto

Cuidado paliativo (continuación)

mismomomento. Para obtenermás información, consulte la Sección 5
del Capítulo 9.4

Nota: Si necesita cuidados no paliativos (cuidado que no esté
relacionadoconsupronósticoterminal),debecomunicarseconnosotros
para coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de cuidados paliativos (solo
por una vez) para los enfermos terminales que no hayan elegido el
beneficio de cuidados paliativos.

Vacunas

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para las vacunas contra

Entre los servicios cubiertos de Medicare Part B, se incluyen los
siguientes:

la neumonía, gripe/influenza,
hepatitis B
yCOVID-19 dentro o fuera de la red.

Vacunas contra la neumonía.
Vacunascontra lagripe/influenza,unavezcada temporadadegripe
en otoño e invierno, con vacunas contra la gripe/influenza
adicionales si son médicamente necesarias
Vacuna contra la hepatitis B para pacientes de alto riesgo o riesgo
intermedio de contraer hepatitis B.
Vacunas contra el COVID-19.
Otras vacunas, si se encuentra en riesgo y las vacunas cumplen con
las normas de cobertura de Medicare Part B.

También cubrimos lamayoría de otras vacunas para adultos conforme
anuestrobeneficiodemedicamentosde laParteD.Consulte laSección8
del Capítulo 6 para obtener más información.

Atención hospitalaria para pacientes internados

Secobraunadistribucióndecostos
por cada hospitalización como
paciente internado.

Incluye internaciónhospitalariaparaafeccionesagudas, rehabilitación
para pacientes internados, hospitales de cuidado a largo plazo y otros
tipos de servicios hospitalarios para pacientes internados. La atención
hospitalaria para pacientes internados comienza el día en que se lo Dentro de la red

$495 de copago por cada día
cubierto porMedicare para los días

admite formalmente en el hospital con la orden de unmédico. El día
previo a ser dado de alta es el último día como paciente internado.

1 a 5; $0 de copago por cada díaNo hay un límite para la cantidad de días adicionales cubiertos por el
plan. adicional; por cada internación en

el hospital.

Fuera de la red
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Lo que usted pagaServicio cubierto

Atención hospitalaria para pacientes internados (continuación)

40% de coseguro por cada estadía
cubierta por Medicare; por cada
internación en el hospital.

Loscopagosocoseguroscomienzan
a aplicarse en la fecha enque usted

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo siguiente:

Habitación semiprivada (o habitación privada si es
médicamente necesaria)
Comidas, incluidas dietas especiales
Servicios de enfermería de rutina

es admitido y no se aplican en la
fecha en que usted es dado de alta.
La distribución de costos de
observaciónambulatoria seexplica

Costos de unidades de atención especial (como las unidades
de atención intensiva o coronaria)
Medicamentos y medicinas
Pruebas de laboratorio en la sección Observación
Radiografías y otros servicios de radiología hospitalaria ambulatoria de esta

tabla de beneficios.
Si recibe atención de emergencia
en un hospital fuera de la red y

Suministros quirúrgicos y médicos necesarios
Uso de aparatos, como sillas de ruedas
Costos de quirófano y habitación de recuperación

necesita atención para pacientesFisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del
lenguaje internados después de que se

estabilice su condición deServiciosparapacienteshospitalizadosporabusodesustancias
emergencia, debe trasladarse a unEn ciertas condiciones, se cubren los siguientes tipos de

trasplantes: córnea, riñón, riñón-pancreático, corazón, hígado,
pulmón, corazón/pulmón, médula ósea, células madre e
intestinal/multivisceral. Si necesita un trasplante,
coordinaremos con un centro de trasplantes aprobado por
Medicare para que revise su caso y decidirá si usted es
candidato para recibir un trasplante. Los proveedores de
trasplantespuedenser localesoestar fueradel áreadeservicio.
Si nuestros servicios de trasplante dentro de la red se
encuentran fuera del patrón de atención de la comunidad,
puede elegir un lugar cerca siempre y cuando los proveedores
locales de trasplantes estén dispuestos a aceptar la tarifa de
MedicareOriginal. Si ConnectiCare FlexPlan 3provee servicios
de trasplante en un lugar fuera de los patrones de atención
para trasplantes en su comunidad y usted opta por recibir
trasplantes eneste lugar alejado, coordinaremosopagaremos
los gastos correspondientes de alojamiento y transporte para
usted y un acompañante. Los gastos de transporte y
alojamiento deberán pagarse por adelantado, y le
reembolsaremos losgastos razonables.Debepresentar recibos
y prueba de pago junto con una solicitud de reembolso.
Revisaremos ladocumentaciónantesde realizar el reembolso.
Podríamos no reembolsarle todos los gastos. Consulte el
Capítulo7paraobtenermás informaciónsobre lapresentación
de solicitudes de pagos.

hospital de la red para pagar el
monto de la distribución de costos
dentro de la red por la parte de su
estadíaposterior a laestabilización.
Si permanece en un hospital fuera
de la red, suestadíaestará cubierta,
pero pagará el monto de la
distribución de costos fuera de la
red por la parte de su estadía
posterior a la estabilización.

Para la atención hospitalaria para
pacientes internados, la
distribución de costos descrita
anteriormente se aplica cada vez
que ingresa a un hospital. Se
considera un nueva admisión si lo
transfieren de un hospital a un tipo
de centro separado (como un
hospital de rehabilitación para
pacientes internados agudos o un
hospital de atención a largo plazo).
Por cada hospitalización, tiene
cobertura para una cantidad
ilimitadadedías, siempre y cuando
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Lo que usted pagaServicio cubierto

Atención hospitalaria para pacientes internados (continuación)

la hospitalización esté cubierta por
el plan. Los periodos de beneficio

Sangre (incluidas la conservación y administración). La
cobertura de sangre completa y glóbulos rojos empacados
comienza con la primera pinta de sangre que necesite. Todos
los demás componentes de la sangre están cubiertos desde la
primera pinta.

deMedicarenoseaplicanconforme
a este plan. (Consulte la definición
de periodos de beneficios en el
capítulo “Definiciones de palabras
importantes”).

Servicios del médico

Es posible que se requiera
autorización previa.Nota: Para que usted pase a ser un paciente internado, su proveedor

debe redactar una orden para que usted quede formalmente
hospitalizado en el hospital. Aun cuando permanezca en el hospital
durante toda la noche, puede que se lo considere un paciente
ambulatorio. Si no está seguro de si es un paciente internado o un
paciente ambulatorio, consulte al personal del hospital.

Obtengamás informaciónen lahoja informativadeMedicare“Beneficios
hospitalarios de Medicare”. Esta hoja informativa está disponible en
www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
o puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Servicios para pacientes internados en un hospital psiquiátrico

Secobraunadistribucióndecostos
por cada hospitalización como
paciente internado.

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atención de saludmental
que requieren hospitalización.

Hay un límite de 190 días de por vida para las estadías en un hospital
psiquiátrico para pacientes internados. El límite de 190 días no aplica Dentro de la red

$2,290 de copago por cada estadía
como paciente internado cubierta
por Medicare.

a los servicios médicos para la salud mental destinados pacientes
internados proporcionados en una unidad psiquiátrica de un hospital
general.

Fuera de la red
40% de coseguro por cada
hospitalización cubierta por
Medicare.

Noseaplicanperiodosdebeneficios
deMedicare. (Consulte ladefinición
de periodos de beneficios en el
capítulo “Definiciones de palabras
importantes”).

Es posible que se requiera
autorización previa.
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Lo que usted pagaServicio cubierto

Hospitalizaciónparapacientes internados:Servicios cubiertosque
recibeenunhospitaloSNFduranteunahospitalizaciónnocubierta

Dentro de la red
$5 de copago por cada consulta de
un proveedor de atención primaria
(PCP) cubierta por Medicare.

Si se agotan sus beneficios como paciente internado o si la
hospitalización de paciente internado no es razonable ni necesaria, no
cubriremos suhospitalizacióndepaciente internado. Enalgunos casos,
cubriremos ciertos servicios que reciba mientras está en el hospital o
en el centro de enfermería especializada (SNF). Los servicios cubiertos
incluyen, entre otros, lo siguiente:

$50 de copago por cada consulta al
especialista cubierta por Medicare.

Servicios del médico $25 de copago por procedimientos
y pruebas de diagnóstico cubiertos
por Medicare.

Pruebas de diagnóstico (como pruebas de laboratorio)
Radiografía, radioterapia y terapia isotópica, incluidos materiales
y servicios de técnicos

$0 de copago por servicios de
laboratorio cubiertos por MedicareApósitos quirúrgicos

Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir fracturas
y luxaciones

realizados en unmédico o centro
independiente.

Dispositivosprotésicos yortóticos (nodentales)queseutilizanpara
reemplazar un órgano interno del cuerpo (incluidos tejidos
adyacentes) o parte de este, o la función de un órgano interno del
cuerpo permanentemente inoperativo o que funciona en forma
defectuosa o parte de esta; incluidos el reemplazo o la reparación
de dichos dispositivos

$15 de copago por servicios de
laboratorio cubiertos por Medicare
completados en un hospital
ambulatorio.

$45 de copago por radiografías
cubiertas por Medicare.Aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalda y cuello;

bragueros y piernas, brazos y ojos artificiales, que incluye ajustes,
reparaciones y reemplazos necesarios debido a roturas, desgaste,
pérdida o cambios en la condición física del paciente.

$275 de copago por radiología de
diagnóstico cubierta por Medicare.

$0 para mamografías de
diagnóstico.

Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

20% de coseguro para radiología
terapéutica cubierta por Medicare.

20% de coseguro para prótesis,
aparatos ortopédicos y equipos y
suministros médicos duraderos
cubiertos por Medicare (apósitos
quirúrgicos, férulas, yesos, etc.).

$40 de copago por fisioterapia,
terapia del habla y terapia
ocupacionalcubiertasporMedicare.

Fuera de la red
40%decoseguropor cadaconsulta
de un proveedor de atención
primaria (PCP) cubierta por
Medicare.
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Lo que usted pagaServicio cubierto

Hospitalizaciónparapacientes internados:Servicios cubiertosque
recibeenunhospital oSNFduranteunahospitalizaciónnocubierta
(continuación)

40%decoseguropor cadaconsulta
a especialistas cubiertas por
Medicare.

40% de coseguro por
procedimientos y pruebas de
diagnósticocubiertosporMedicare.

40% de coseguro por los servicios
de laboratorio cubiertos por
Medicare.

40% de coseguro por radiografías
cubiertas por Medicare.

40%decoseguropara radiologíade
diagnóstico cubierta por Medicare.

40% de coseguro para servicios de
radiología terapéuticacubiertospor
Medicare.

40% de coseguro para prótesis,
aparatos ortopédicos y equipos y
suministros médicos duraderos
cubiertos por Medicare (apósitos
quirúrgicos, férulas, yesos, etc.).

40% de coseguro por fisioterapia,
terapia del habla y terapia
ocupacionalcubiertasporMedicare.

Es posible que se requiera
autorización previa.

Terapia médica nutricional

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para los miembros

Este beneficio es para las personas que tienen diabetes, enfermedad
renal (del riñón) (pero que no se dializan) o luego de un trasplante de
riñón cuando el médico lo indique. elegibles para los servicios de

terapia de nutrición
médica cubiertos por Medicare
dentro o fuera de la red.

Cubrimos3horasde serviciosdeasesoramientopersonalizadodurante
el primer año que reciba servicios de terapia de nutrición médica
conforme aMedicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan de
MedicareAdvantageodeMedicareOriginal) y 2horas cadaañodespués
deesto. Si suafección, tratamientoodiagnóstico cambia, tal vezpueda
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Terapia médica nutricional (continuación)

recibirmáshorasde tratamiento conunaordendelmédico.Unmédico
debe recetarle estos servicios y renovar su orden cada año, si necesita
continuar el tratamiento el próximo año calendario.

Programa de Prevención de la Diabetes de Medicare (MDPP)

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el beneficio del
MDPP dentro o fuera de la red.

Los servicios del MDPP están cubiertos para personas elegibles en
todos los planes de salud de Medicare.

ElMDPPesuna intervenciónestructuradadecambiodecomportamiento
que brinda capacitación práctica en cambios dietéticos a largo plazo,
aumentode laactividad física yestrategiasde resolucióndeproblemas
para superar desafíos para mantener la pérdida de peso y un estilo de
vida saludable.

Medicamentos de Medicare Part B

Dentro de la redEstos medicamentos están cubiertos por la Parte B de Medicare
Original. Losmiembrosdenuestroplanrecibencoberturaporestos 20% de coseguro, hasta $35 de

copago (lo que sea menor) por unmedicamentosatravésdenuestroplan.Losmedicamentoscubiertos
incluyen lo siguiente: suministro de unmes de cualquier

insulina de la Parte B en nuestro
formulario.

Medicamentos que normalmente no son autoadministrados
por el paciente y son administrados por inyección o infusión
mientras usted recibe servicios de médicos, hospitalarios
ambulatorios o de centros de cirugía ambulatoria.

20% de coseguro para
medicamentos de quimioterapia/

Insulina suministradaa travésdeunartículodeequipomédico
duradero (como una bomba de insulina médicamente
necesaria)

radiaciónde laParteB,amenosque
estén limitados por las reglas de la
Ley de Reducción de la Inflación
(IRA)Otrosmedicamentosqueadministranutilizandoequipomédico

duradero (como nebulizadores) que fueron autorizados por
nuestro plan 20% de coseguro por otros

medicamentos de la Parte B, aElmedicamentoparaelAlzheimer,Leqembi®, (nombregenérico
lecanemab), que seadministrapor vía intravenosa. Ademásde
los costos de los medicamentos, es posible que necesite
exploraciones y pruebas adicionales antes o durante el
tratamientoquepodríanaumentar sus costosgenerales.Hable
con sumédico sobre las exploraciones y pruebas que puede
necesitar como parte de su tratamiento.

menos que estén limitados por las
reglas de la Ley de Reducción de la
Inflación (IRA) Es posible que los
costos seanmenores si están
limitados por las reglas de los CMS.

Algunos medicamentos pueden
estar sujetos a terapia por etapas.Factores de coagulación que usted se autoadministra por

inyección, si tiene hemofilia. Fuera de la red
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Medicamentos de Medicare Part B (continuación)

0-40% de coseguro para
medicamentos cubiertos por

Medicamentos para trasplantes/inmunosupresores: Medicare
cubre la terapia conmedicamentospara trasplante siMedicare
pagó por su trasplante de órgano. Debe tener la Parte A al
momento del trasplante cubierto y debe tener la Parte B al
momento de recibir medicamentos inmunosupresores. La
cobertura de medicamentos de Medicare Part D cubre los
medicamentos inmunosupresores si la Parte B no los cubre.

Medicare Part B en el hogar o
dispensados en una farmacia
minorista, farmacia de pedidos por
correo, oficina del médico y centro
ambulatorio.

Medicamentos inyectablespara laosteoporosis, si está recluido
enel hogar, tieneuna fracturaqueunmédicocertificaqueestá
relacionada con la osteoporosis posmenopáusica y no puede
autoadministrarse el medicamento

Usted pagamenos si su
medicamento está en la lista de
reembolsosdemedicamentosde la
Parte B de los CMS. La lista cambia
trimestralmente.Algunos antígenos: Medicare cubre los antígenos si unmédico

los prepara y una persona debidamente instruida (que podría
ser usted, el paciente) los administra bajo la supervisión
adecuada.

Usted paga unmáximo de $35 por
unsuministrodeunmesde insulina
cubierta por la Parte B.Ciertosmedicamentos orales contra el cáncer:Medicare cubre

algunos medicamentos orales contra el cáncer que se toman
por vía oral si elmismomedicamentoestádisponible en forma
inyectable o si el medicamento es un profármaco (una forma
oraldeunmedicamentoque,cuandose ingiere, sedescompone
en el mismo ingrediente activo que se encuentra en el
medicamento inyectable) del fármaco inyectable. Es posible
que laParteBcubra losnuevosmedicamentos contrael cáncer
porvíaoraldisponiblesenelmercado.Si laParteBno loscubre,
lo hará la Parte D.

Es posible que se requiera
autorización previa.

Medicamentos orales contra las náuseas: Medicare cubre los
medicamentos orales contra las náuseas que usa como parte
de un régimen quimioterapéutico contra el cáncer si se
administranantes, duranteodentrode las48horasposteriores
a la quimioterapia o si se usan comoun reemplazo terapéutico
completodeunmedicamento intravenoso contra las náuseas.
Ciertosmedicamentosoralespara laenfermedadrenalenetapa
terminal (ESRD) cubiertos por Medicare Part B.
Medicamentos calcimiméticos y quelantes de fosfato en el
marco del sistema de pago ESRD, incluido el medicamento
intravenoso Parsabiv® y el medicamento oral Sensipar®.
Determinados medicamentos para la diálisis domiciliaria,
incluida la heparina, el antídoto para la heparina, cuando sea
médicamente necesario, y los anestésicos tópicos.
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Medicamentos de Medicare Part B (continuación)

Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre la
eritropoyetina inyectable si tiene enfermedad renal en etapa
terminal (ESRD) o si necesita este medicamento para tratar la
anemia relacionadaconotrascondicionesdeterminadas (como
Retacrit®, Aranesp®).
Inmunoglobulina endovenosa para el tratamiento en el
domicilio de enfermedades de inmunodeficiencia primaria.
Nutrición parenteral y enteral (alimentación intravenosa y por
sonda)

También cubrimos algunas vacunas de la Parte B y la mayoría de las
vacunasparaadultos ennuestrobeneficiodemedicamentos recetados
de la Parte D.

En el Capítulo 5 se explican los beneficios de los medicamentos
recetados de la Parte D, incluidas las normas que debe seguir para que
se cubran susmedicamentos recetados. Enel Capítulo seexplica loque
usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D a través de
nuestro plan.

Examendedetección de obesidad y terapia para promover un
adelgazamiento constante

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el examen de

Si tiene un índice demasa corporal de 30 omás, cubrimos servicios de
asesoramiento intensivo para ayudarle a bajar de peso. Este

detección de obesidad y
tratamiento preventivos
dentro o fuera de la red.

asesoramiento está cubierto si se brinda en un entorno de atención
primaria, dondesepuedecoordinar consuplandeprevención integral.
Hable con sumédico de atención primaria o profesional médico para
obtener más información.

Servicios del Programa de Tratamiento por Consumo de Opioides

Dentro de la red
$40 de copago para la consulta al
programa de tratamiento de
opioides cubierta por Medicare.

Losmiembros de nuestro plan con trastorno por consumo de opioides
(OUD)puedenobtener coberturadeserviciospara tratar elOUDa través
de un Programa de Tratamiento por Consumo de Opioides (OTP) que
incluye los siguientes servicios:

Fuera de la red
40% de coseguro para la consulta
al programa de tratamiento de
opioides cubierta por Medicare.

Medicamentosagonistasyantagonistasde losopioidesaprobados
por la Food and Drug Administration (FDA) de EE. UU. para el
tratamiento asistido por medicamentos (MAT)
Dispensación y administración demedicamentos para MAT (si
corresponde) Es posible que se requiera

autorización previa.Asesoramiento sobre el consumo de sustancias
Terapia individual y grupal
Pruebas de toxicología
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Servicios del Programa de Tratamiento por Consumo de Opioides
(continuación)

Actividades de ingesta
Evaluaciones periódicas

Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de diagnóstico
ambulatorias

Dentro de la redLos servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo siguiente:

$45 de copagopor cada radiografía
cubierta por Medicare.

Radiografías
Radiación (radioterapia y terapia isotópica), incluidos
materiales y servicios de técnicos 20% de coseguro para cada

radiología terapéutica cubierta por
Medicare.

Suministros quirúrgicos, tales como apósitos
Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir
fracturas y luxaciones $275decopagoporcada radiología

de diagnóstico cubierta por
Medicare.

Análisis de laboratorio
Sangre (incluidas la conservación y administración). La
cobertura de sangre completa y glóbulos rojos empacados
comienza con la primera pinta de sangre que necesite. Todos
los demás componentes de la sangre están cubiertos desde la
primera pinta.

$0 para mamografías de
diagnóstico.

20% de coseguro para equipos y
suministros médicos duraderosPruebas de diagnóstico que no son de laboratorio, como

tomografías computarizadas (CT), resonancias magnéticas
(MRI), electrocardiogramas (ECG) y tomografías por emisión
de positrones (PET) cuando sumédico u otro proveedor de
atención médica las ordena para tratar un problemamédico.

cubiertos por Medicare (apósitos
quirúrgicos, férulas, yesos, etc.).

$0 de copago por servicios de
laboratorio cubiertos por Medicare

Otras pruebas de diagnóstico ambulatorias realizados en la oficina de un
médico o en un centro
independiente.

$15 de copago por servicios de
laboratorio cubiertos por Medicare
completados en un hospital
ambulatorio.

$0 de copago por los servicios de
muestras de sangre cubiertos por
Medicare.

$25 de copago por otros
procedimientos y pruebas de
diagnóstico para pacientes
ambulatorios cubiertos por
Medicare.
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Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de diagnóstico
ambulatorias (continuación)

$325 de copago por cada consulta
hospitalaria ambulatoria cubierta
por Medicare.

$0porcolonoscopiadediagnóstico.

Fuera de la red
40% de coseguro por cada
radiografía cubierta por Medicare.

40% de coseguro para cada
radiología terapéutica cubierta por
Medicare.

40% de coseguro para cada
radiología de diagnóstico cubierta
por Medicare.

40% de coseguro para equipos y
suministros médicos duraderos
cubiertos por Medicare (apósitos
quirúrgicos, férulas, yesos, etc.).

40% de coseguro por los servicios
de laboratorio cubiertos por
Medicare.

40% de coseguro por los servicios
demuestrade sangre cubiertospor
Medicare.

40% de coseguro por otros
procedimientos y pruebas de
diagnóstico para pacientes
ambulatorios cubiertos por
Medicare.

40%decoseguropor cadaconsulta
al hospital para pacientes
ambulatorios cubierta por
Medicare.

Es posible que se requiera
autorización previa.

Evidencia de Cobertura 2026 para ConnectiCare Flex Plan 3 65
Capítulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe pagar)



Lo que usted pagaServicio cubierto

Servicioshospitalariosdeobservaciónparapacientesambulatorios

Dentro de la red
$325 de copago por atención de
observacióncubiertaporMedicare.

Los servicios de observación son servicios hospitalarios ambulatorios
que se brindan para determinar si usted necesita ser admitido como
paciente hospitalizado o si puede ser dado de alta.

Fuera de la red
40%del costo total para la atención
de observación cubierta por
Medicare.
Es posible que se requiera
autorización previa.

Para que se cubran los servicios hospitalarios de observación para
pacientes ambulatorios, deben cumplir con los criterios de Medicare y
ser considerados razonables y necesarios. Los servicios deobservación
están cubiertos solo si son provistos por orden de unmédico u otra
persona autorizada por una licencia estatal otorgada por ley y estatuto
del personal del hospital para admitir a los pacientes en el hospital u
ordenar pruebas para pacientes ambulatorios.

Nota:Amenosqueelproveedorhayaescritounasolicitudparaadmitirlo
a usted como paciente internado en el hospital, usted es un paciente
ambulatorio y paga los montos de la distribución de costos por los
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aun cuando
permanezca en el hospital durante toda la noche, puede que se lo
considereunpacienteambulatorio.Sinoestásegurodesi esunpaciente
ambulatorio, consulte al personal del hospital.

Obtengamás informaciónen lahoja informativadeMedicare“Beneficios
hospitalarios de Medicare”. Esta hoja informativa está disponible en
www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
o puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deberán llamar al 1-877-486-2048.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Dentro de la red
La distribución de costos de la
atención de emergencia se explica

Cubrimos los serviciosmédicamente necesarios que usted reciba en el
departamento para pacientes ambulatorios de un hospital para el
diagnóstico o el tratamiento de una enfermedad o lesión.

en la sección “Atención deLos servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo siguiente:
emergencia” de esta tabla de
beneficios.Servicios enundepartamentodeemergenciasoenunaclínicapara

pacientesambulatorios, comoporejemploserviciosdeobservación
o cirugía ambulatoria $325 de copago por cada consulta

noquirúrgicacubiertaporMedicarePruebas de laboratorio y de diagnóstico facturadas por el hospital en una clínica para pacientes
ambulatorios.Atención de saludmental, que incluye la atención en un programa

de hospitalización parcial, si un médico certifica que se requeriría
tratamiento de hospitalización sin ella La distribución de costos de la

consulta al centro de cirugíaRadiografíasyotrosserviciosde radiologíanormalmente facturados
por el hospital ambulatoria seexplicaen la sección

“Cirugías ambulatorias, incluidosSuministros médicos, como férulas y yesos
servicios provistos en centrosCiertosmedicamentos y productos biológicos que usted no puede

administrarse solo hospitalarios ambulatorios y
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Servicioshospitalariosparapacientesambulatorios (continuación)

centros de cirugía ambulatoria” de
esta tabla de beneficios.

Nota:Amenosqueelproveedorhayaescritounasolicitudparaadmitirlo
a usted como paciente internado en el hospital, usted es un paciente
ambulatorio y paga los montos de la distribución de costos por los $325 de copago por cada consulta

hospitalaria ambulatoria cubierta
por Medicare.

servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aun cuando
permanezca en el hospital durante toda la noche, puede que se lo
considereunpacienteambulatorio. Si noestá segurode serunpaciente
ambulatorio, consulte al personal del hospital.

$0porcolonoscopiadediagnóstico.
La distribución de costos de la
atención de observación se explica
en la sección “Observación
hospitalaria ambulatoria” de esta
tabla de beneficios.

La distribución de costos de los
servicios de laboratorio se explica
en la sección “Suministros y
servicios terapéuticos y pruebas de
diagnóstico ambulatorias” de esta
tabla de beneficios.

La distribución de costos de las
pruebas y los procedimientos de
diagnóstico se explican en la
sección “Suministros y servicios
terapéuticos y pruebas de
diagnóstico ambulatorias” de esta
tabla de beneficios.

La distribución de costos de la
atencióndesaludmental seexplica
en la sección Atención de salud
mentalparapacientesambulatorios
de esta tabla de beneficios.

La distribución de costos de la
hospitalizaciónparcial seexplicaen
la sección “Servicios de
hospitalización parcial y servicios
ambulatorios intensivos” de esta
tabla de beneficios.

La distribución de costos de las
radiografías se explica en la sección
“Suministros y servicios
terapéuticos y pruebas de
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Servicioshospitalariosparapacientesambulatorios (continuación)

diagnóstico ambulatorias” de esta
tabla de beneficios.

La distribución de costos de la
radiologíadediagnóstico seexplica
en la sección “Suministros y
servicios terapéuticos y pruebas de
diagnóstico ambulatorias” de esta
tabla de beneficios.

Fuera de la red
La distribución de costos de la
atención de emergencia se explica
en la sección “Atención de
emergencia” de esta tabla de
beneficios.

40%decoseguropor cadaconsulta
noquirúrgicacubiertaporMedicare
en una clínica para pacientes
ambulatorios.

La distribución de costos de la
consulta al centro de cirugía
ambulatoria seexplicaen la sección
“Cirugías ambulatorias, incluidos
servicios provistos en centros
hospitalarios ambulatorios y
centros de cirugía ambulatoria” de
esta tabla de beneficios.

40%decoseguropor cadaconsulta
al hospital para pacientes
ambulatorios cubierta por
Medicare.

La distribución de costos de la
atención de observación se explica
en la sección “Observación
hospitalaria ambulatoria” de esta
tabla de beneficios.

La distribución de costos de los
servicios de laboratorio se explica
en la sección “Suministros y
servicios terapéuticos y pruebas de
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Servicioshospitalariosparapacientesambulatorios (continuación)

diagnóstico ambulatorias” de esta
tabla de beneficios.

Fuera de la red
La distribución de costos de las
pruebas y los procedimientos de
diagnóstico se explican en la
sección “Suministros y servicios
terapéuticos y pruebas de
diagnóstico ambulatorias” de esta
tabla de beneficios.

La distribución de costos de la
atencióndesaludmental seexplica
en la sección “Atención de salud
mental para pacientes
ambulatorios” de esta tabla de
beneficios.

La distribución de costos de la
hospitalizaciónparcial seexplicaen
la sección “Servicios de
hospitalización parcial y servicios
ambulatorios intensivos” de esta
tabla de beneficios.

La distribución de costos de las
radiografías se explica en la sección
“Suministros y servicios
terapéuticos y pruebas de
diagnóstico ambulatorias” de esta
tabla de beneficios.

La distribución de costos de la
radiologíadediagnóstico seexplica
en la sección “Suministros y
servicios terapéuticos y pruebas de
diagnóstico para pacientes
ambulatorios” de esta tabla de
beneficios.

Fuera de la red
La distribución de costos de la
radiología terapéutica seexplica en
la sección “Suministros y servicios
terapéuticos y pruebas de
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Servicioshospitalariosparapacientesambulatorios (continuación)

diagnóstico ambulatorias” de esta
tabla de beneficios.

Consulte la sección“Medicamentos
recetados de Medicare Part B” de
este cuadro para conocer las
distribucióndecostos relacionadas
con losmedicamentosde laParteB.

La distribución de costos de los
equipos y suministros médicos
duraderos se explican en la sección
“Equiposmédicosduraderos (DME)
y suministros relacionados”deesta
tabla de beneficios.

La distribución de costos de los
dispositivos protésicos y ortóticos
se explican en la sección
“Dispositivos protésicos y
suministros relacionados” de esta
tabla de beneficios.

La distribución de costos de los
servicios de diálisis se explica en la
sección “Servicios para tratar la
enfermedad renal” de esta tabla de
beneficios.

Es posible que se requiera
autorización previa.

Atención de saludmental ambulatoria

Dentro de la red
$40 de copago por servicios
ambulatorios de saludmental
cubiertos por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Los servicios médicos de saludmental provistos por un psiquiatra o
médico matriculados, psicólogo clínico, trabajador social clínico,
especialista en enfermería clínica, terapeuta profesional matriculado
(LPC), terapeuta familiar y de parejas matriculado (LMFT), enfermera
profesional (NP), auxiliar médico (PA) u otro proveedor de atención de $40decopagopor cadaconsultade

atencióndesaludmental individual
por telesaludcubiertaporMedicare.

salud mental calificado por Medicare según lo permitido por las leyes
vigentes del estado.

$40decopagopor cadaconsultade
atenciónpsiquiátrica individualpor
telesalud cubierta por Medicare.

Tiene la opción de recibir ciertos servicios a través de una consulta
en persona o por telesalud con un proveedor de la red que ofrezca
el servicio a través de telesalud.

Fuera de la red
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Atención de saludmental ambulatoria (continuación)

40% de coseguro por servicios
ambulatorios de saludmental
cubiertos por Medicare.

Es posible que se requiera
autorización previa.

Servicios de rehabilitación ambulatoria

Dentro de la red
$40 de copago por servicios de
rehabilitación ambulatorios
cubiertos por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen: fisioterapia, terapia ocupacional, y
terapia del habla y del lenguaje.

Los servicios de rehabilitación ambulatoria se proveen en diversos
entornos ambulatorios, como departamentos hospitalarios para
pacientes ambulatorios, consultorios de terapeutas independientes y
los centros de rehabilitación integral ambulatoria (CORF).

Fuera de la red
40% de copago por servicios de
rehabilitación ambulatorios
cubiertos por Medicare.

Servicios por trastornos por uso de sustancias para pacientes
ambulatorios

Dentro de la red
$40 de copago por cada consulta
individual o grupal por abuso de

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios para el abuso de sustancias provistos por unmédico
o un psiquiatra con licencia estatal, un psicólogo clínico, un
trabajador social clínico, un especialista en enfermería clínica,
un profesional de enfermería, un asistentemédico o cualquier
otro profesional de atenciónmédica acreditado por Medicare,
según lo permiten las leyes estatales pertinentes.

sustancias para pacientes
ambulatorios cubierta por
Medicare.
$40 de copago por cada consulta
individual por abuso de sustancias

Tiene la opción de recibir ciertos servicios a través de una consulta
en persona o por telesalud con un proveedor de la red que ofrezca
el servicio a través de telesalud.

para pacientes ambulatorios
cubiertaporMedicarepor telesalud.

Fuera de la red
40%de coseguro por cada visita de
abusodesustanciasparapacientes
ambulatorios individuales o
grupales cubierta por Medicare.
Se requiereautorizaciónpreviapara
algunos servicios.
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Cirugías ambulatorias, incluidos servicios provistos en centros
hospitalarios ambulatorios y centros quirúrgicos ambulatorios

Dentro de la red
$200 de copago por cada consulta
enuncentrodecirugíaambulatoria
cubierta por Medicare.
$325 de copago por cada consulta
en un hospital para pacientes

Nota: Si se realiza una cirugía en un centro hospitalario, debe verificar
con suproveedor si seráunpaciente internadooambulatorio. Amenos
que el proveedor escriba una solicitud para admitirlo a usted como
paciente internado en el hospital, usted es un paciente ambulatorio y
paga losmontosde ladistribucióndecostospara la cirugíaambulatoria.
Aun cuando permanezca en el hospital durante toda la noche, puede
que se lo considere un paciente ambulatorio. ambulatorios o centro quirúrgico

para pacientes ambulatorios
cubierto por Medicare.
$0por colonoscopiadediagnóstico

Fuera de la red
40%decoseguropor cadaconsulta
enuncentrodecirugíaambulatoria
cubierta por Medicare.
40%decoseguropor cadaconsulta
en un hospital para pacientes
ambulatorios o centro quirúrgico
para pacientes ambulatorios
cubierto por Medicare.

Es posible que se requiera
autorización previa.

Medicamentos de venta libre (OTC) y artículos relacionados con la
salud

Nuestro plan cubrirá $50 cada 3
meses. Esta cantidad no se

Nuestroplancubrirá losartículoselegiblesdeventa libre soloporcorreo.
Su beneficio de OTC le permite comprar medicamentos, artículos de

transfiere y vencerá el último día
de cada período de 3meses.*

saludybienestarysuministrosdeprimerosauxiliosen línea,por teléfono
o por correo, con entrega a domicilio sin costo adicional.

* Los servicios no se tienen en
cuenta para el monto máximo de
gastos de bolsillo.

Los audífonosOTCestán cubiertos e incluidos en la asignación
OTC combinada.

EN LÍNEA: Visite connecticare.nationsbenefits.com y haga un pedido.

PHONE: Llame al 877-239-2942 (TTY: 711) y hable con un asesor de
experienciademiembrosdeOTCdeNationsde lunesaviernes,de8a.m.
a 8 p.m.

CORREO POSTAL: Complete un formulario de pedido y envíelo por
correo a Nations OTC.
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Servicios de hospitalización parcial y servicios ambulatorios
intensivos

Dentro de la red
$55 de copago por servicios de
hospitalización parcial cubiertos
por Medicare.

La hospitalizaciónparcial es unprogramaestructuradode tratamiento
psiquiátrico activo, proporcionado como un servicio hospitalario para
pacientes ambulatorios o en un centro comunitario de saludmental,
queesmás intensoque laatención recibidaenel consultoriodelmédico,
terapeuta, terapeuta matrimonial y familiar autorizado (LMFT) o $55 de copago por servicios

ambulatorios intensivos cubiertos
por Medicare.

consejero profesional autorizado, y es una alternativa a la internación
en el hospital.

El servicio de cuidado intensivo para pacientes ambulatorios es un
programa estructurado de tratamiento activo de terapia de salud

Fuera de la red
40% de coseguro para servicios de
hospitalizaciónparcial cubiertapor
Medicare.

conductual (mental) proporcionado en el departamento ambulatorio
de un hospital, un centro comunitario de saludmental, un centro de
salud con calificación federal o una clínica de salud rural que tenga un

40% de coseguro para servicios
ambulatorios intensivos cubiertos
por Medicare.

nivel de cuidadomás intensivo que aquel recibido en el consultorio de
su médico, terapeuta, terapeuta matrimonial y familiar autorizado
(LMFT) o consejero profesional autorizado, pero menos intensivo que
la hospitalización parcial. Es posible que se requiera

autorización previa.

Serviciosdemédicosyprofesionalesmédicos, incluidas lasconsultas
en la oficina del médico

Dentro de la red
$5 de copago por cada consulta
médica de atención primaria
cubierta por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de atención médica: o quirúrgica necesarios por
razonesmédicasenel consultoriodelmédico, centrodecirugía
ambulatoria certificado, departamento hospitalario para
pacientes ambulatorios o cualquier otro lugar $50 de copago por cada visita al

consultoriodelespecialistacubierta
por Medicare.

Consultas, diagnósticos y tratamientos con un especialista.
Exámenes auditivos y equilibrio básicos realizados por
especialista, si elmédico los indicaparadeterminar si requiere
tratamiento médico.

Tiene la opción de obtener estos
servicios a través de un visitante en

Determinados servicios de telesalud, incluidos los siguientes:
Visitas al médico de atención primaria (PCP), visitas a

persona por telesalud. Si decide
recibir uno de estos servicios de

especialistas, servicios de rehabilitación cardíaca, servicios telesalud, debe utilizar un
quiroprácticos, servicios de terapia ocupacional, sesiones proveedor de la red que ofrezca el

servicio de telesalud.individuales o grupales para servicios especializados de salud
mental, servicios de podología, otros servicios profesionales Fuera de la red

40% coseguro por cada visita al
consultorio de atención primaria
cubierta por Medicare.

de atención médica, sesiones individuales o grupales para
servicios psiquiátricos, servicios de fisioterapia y logopedia,
servicios del programa de tratamiento de opiáceos y sesiones
individuales o grupales para el abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios.
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Serviciosdemédicosyprofesionalesmédicos, incluidas lasconsultas
en la oficina del médico (continuación)

40%decoseguropor cadaconsulta
en el consultorio de un especialista
cubierta por Medicare.

Tiene la opción de obtener estos servicios a través de una
visita en persona o por telesalud. Si decide recibir uno de
estos servicios de telesalud, debe utilizar un proveedor de
la red que ofrezca el servicio de telesalud. Estosserviciosde telesaludnoestán

cubiertos fuera de la red.Su proveedor debe utilizar un sistema interactivo de
telecomunicaciones de audio y vídeo que le permita
obtener comunicación en tiempo real entre usted y su
proveedor. Su proveedor puede pedirle que se registre y
utilice su portal seguro para pacientes para obtener
servicios de teleasistencia cubiertos.

Ustedserá responsablede todos los
copagos y/o coseguros aplicables
para cada servicio proporcionado
en el momento de su visita. Por
ejemplo, su médico puedeServicios de telesalud para las consultas mensuales sobre la

enfermedad renal en etapa terminal de miembros con diálisis
domiciliariaencentrosdediálisis renaldehospitales,hospitales
de acceso crítico, centros de diálisis renal o en el domicilio del
miembro.

proporcionar otros servicios
cubiertos además de una visita al
consultorio.

Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar los
síntomasdeunaccidentecerebrovascular, independientemente
de su ubicación.
Servicios de telesalud para miembros con un trastorno por
consumodesustanciaso trastornodesaludmental recurrente,
independientemente de su ubicación.
Servicios de telesalud para el diagnóstico, la evaluación y el
tratamiento de trastornos de saludmental si:

Usted tieneunaconsulta enpersonadentrode los6meses
anteriores a su primera consulta de telesalud.
Asiste a una consulta presencial cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud.
En determinadas circunstancias, pueden realizarse
excepciones a lo mencionado anteriormente.

Servicios de telesalud para consultas de saludmental
proporcionados por clínicas de salud rural y centros de salud
calificados a nivel federal.
Chequeos médicos virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videollamada) de 5 a 10minutos de duración con sumédico si:

usted no es un paciente nuevo; y
el control no está relacionado conuna consultamédica en
los últimos 7 días; y
el chequeo no derive en una consulta en el consultorio
dentro de 24 horas o a la cita médica más próxima
disponible.
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Serviciosdemédicosyprofesionalesmédicos, incluidas lasconsultas
en la oficina del médico (continuación)

Se realizará una evaluación del video o las imágenes que envíe
a sumédico, seharáuna interpretacióndeestas y se le realizará
un seguimiento médico a las 24 horas sí:

usted no es un paciente nuevo; y
la evaluación no está relacionada con una visita al
consultorio en los últimos 7 días;
la evaluación no deriva en una consulta en el consultorio
dentro de 24 horas o a la cita médica más próxima
disponible.

Consultasquesumédico tieneconotrosmédicospor teléfono,
por internet o registros electrónicos de salud.
Segunda opinión de otro proveedor de la red antes de una
cirugía.

Servicios de podología

Dentro de la red
$50 de copago por servicios de
podología cubiertos por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Diagnóstico y tratamiento clínico o quirúrgico de lesiones y
enfermedades del pie (tales comodedo enmartillo o espolón en el
talón). Fuera de la red:

40% de coseguro por servicios
podología cubiertos por Medicare

Atención rutinaria del pie para miembros con ciertas afecciones
médicas que afectan las extremidades inferiores

Profilaxis previa a la exposición (PrEP) para la prevención del
VIH

No se aplica coseguro, copago ni
deducibleparaelbeneficiodelPrEP
dentro o fuera de la red.

Si no tiene VIH, pero su médico u otro profesional de atención médica
determina que tiene unmayor riesgo de contraer VIH, cubrimos los
medicamentos de profilaxis previa a la exposición (PrEP) y los servicios
relacionados.

Si reúne los requisitos, los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Medicamento PrEP oral o inyectable aprobado por la FDA. Si
recibeunmedicamento inyectable, también cubrimos la tarifa
por inyectarse el medicamento.
Hasta 8 sesiones de asesoramiento individual (incluida la
evaluación del riesgo de VIH, la reducción del riesgo de VIH y
el cumplimiento de la medicación) cada 12 meses.
Hasta 8 exámenes de detección del VIH cada 12 meses.

Un examen de detección del virus de la hepatitis B realizada una sola
vez.
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Exámenes de detección de cáncer de próstata

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para un examen de PSA
anual dentro o fuera de la red.

Parahombresapartir de los50añosdeedadyenadelante, los servicios
cubiertos incluyen lo siguiente una vez cada 12 meses:

Tacto rectal
Examen de antígeno prostático específico (PSA)

Dispositivos protésicos y ortopédicos, y suministros relacionados

Dentro de la redDispositivos (no odontológicos) que reemplazan todas o una parte o
función corporal. Estos incluyen, entre otros, pruebas, ajustes o 20% para dispositivos protésicos

cubiertos por Medicare y
suministros relacionados.

capacitación en el uso de dispositivos protésicos y ortóticos; así como:
bolsas de colostomía y suministros directamente relacionados con
atencióndecolostomía,marcapasos, dispositivosortopédicos, zapatos

Fuera de la red
40% de coseguro para dispositivos
protésicos cubiertos por Medicare
y suministros relacionados.

ortopédicos, extremidadesartificiales yprótesismamarias (incluidoun
sostén quirúrgico después de unamastectomía). Incluye también
determinados suministros relacionados con dispositivos protésicos y
ortopédicos, y la reparación o sustitución de dispositivos protésicos y
ortopédicos. También incluye cierta coberturadespuésde laextracción Es posible que se requiera

autorización previa.o la cirugía de cataratas. Vaya aCuidadopara la vistamás adelante en
esta tabla para obtener más detalles.

Servicios de rehabilitación pulmonar

Dentro de la red
$15 de copago por los servicios de
rehabilitación pulmonar cubiertos
por Medicare.
Fuera de la red
40% de coseguro por servicios de
rehabilitación pulmonar cubiertos
por Medicare.

Los programas integrales de rehabilitación pulmonar están cubiertos
para miembros que tengan una enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (COPD) moderada omuy grave y una orden de rehabilitación
pulmonar emitida por el médico a cargo del tratamiento de la
enfermedad respiratoria crónica.

Es posible que se requiera
autorización previa.

Examen de detección y asesoramiento para reducir el abuso
de alcohol

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para la prueba de

Cubrimos un examen de detección de abuso del alcohol para adultos
(inclusoembarazadas)queabusandel alcohol, peronosonalcohólicos.

detección y asesoramientoSi se le diagnostica que usted consume alcohol en forma inadecuada,
puede recibir hasta 4 sesiones presenciales breves de asesoramiento cubiertosporMedicarepara reducir

el beneficio preventivo por abuso
de alcohol dentro o fuera de la red.

por año (si es competente y está alerta durante el asesoramiento)
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Examen de detección y asesoramiento para reducir el abuso
de alcohol (continuación)

proporcionadas por unmédico de atención primaria o profesional
médico calificados en un entorno de atención médica primaria.

Examen de detección de cáncer de pulmón con tomografía
computada de baja dosis (LDCT)

No hay coseguro, copago ni
deducible para el asesoramiento y
la visita de toma de
decisiones compartida cubiertos
porMedicarenipara la LDCTdentro
o fuera de la red.

Para personas elegibles, la LDCT está cubierta cada 12 meses.

Losmiembros elegibles son: personas de 50 a 77 años de edad que no
tienen signos ni síntomas de cáncer de pulmón, pero que tienen
antecedentes de tabaquismo de al menos 20 paquetes/año y que
actualmente fuman o han dejado de fumar en los últimos 15 años, que
reciben una orden por parte de unmédico o un profesional nomédico
calificadopararealizarseunaLDCTdurante laconsultadeasesoramiento
de examen de detección de cáncer de pulmón y de toma de decisiones
compartida que cumple con los criterios de Medicare para dichas
consultas.

Para el examen de detección de cáncer de pulmón con LDCT después del
examen inicial con LDCT: losmiembros deben recibir una orden para el
examen de detección de cáncer de pulmón con LDCT, la cual puede
proporcionarse durante cualquier consulta correspondiente con un
médico o profesional nomédico calificado. Si unmédico o profesional
no médico calificado opta por proporcionar un asesoramiento de
examen de detección de cáncer de pulmón y consulta de toma de
decisión compartida para exámenespreventivos posteriores de cáncer
depulmónconLDCT, la consultadebecumplir los criteriosdeMedicare
para dichas consultas.

Detección de la infección por el virus de la hepatitis C

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para la prueba de

Cubrimos un examen de detección de hepatitis C si su médico de
atenciónprimariauotroproveedordeatenciónmédicacalificadoordena
una y usted cumple con una de estas condiciones: detección del virus de la hepatitis C

dentroo fuerade la redcubiertapor
Medicare.

Corre un alto riesgo porque consume o ha consumido drogas
inyectables ilícitas.
Recibió una transfusión de sangre antes de 1992.
Nació entre 1945 y 1965.

Si nació entre 1945 y 1965 y no se considera de alto riesgo, pagamos un
examen de detección una vez. Si tiene un alto riesgo (por ejemplo, ha
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Detección de la infección por el virus de la hepatitis C
(continuación)

continuado usando drogas inyectables ilícitas desde su examen de
detección de hepatitis C negativa anterior), cubrimos los exámenes de
detección anuales.

Examen de detección para infecciones de transmisión sexual
(STI) y asesoramiento para prevenirlas

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para la prueba de
detección de STI
y asesoramiento para beneficios
preventivos de STI cubiertos por
Medicare dentro o fuera de la red.

Cubrimosexámenesdedetecciónpara infeccionesdetransmisiónsexual
(STI): clamidia, gonorrea, sífilis y hepatitis B. Estos exámenes de
detección están cubiertos para embarazadas y para determinadas
personas que tienen un riesgo elevado de STI cuando un proveedor de
atención primaria les solicita una prueba. Cubrimos estos exámenes
una vez cada 12 meses o en determinados momentos durante el
embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales de asesoramiento en
comportamiento, en persona y de alta intensidad, de 20 a 30 minutos
por año para adultos sexualmente activos que corren más riesgo de
padecer STI. Solamente cubrimos estas sesiones de asesoramiento
como un servicio preventivo si son provistas por un proveedor de
atención primaria y se realizan en un entorno de atención médica
primaria, como en la oficina del médico.

Servicios para el tratamiento de enfermedades renales

Dentro de la red
$0 de copago por servicios
educativos para enfermedad renal
cubiertos por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios educativos sobre enfermedades renales para enseñar
sobre el cuidado renal y ayudar a que los miembros tomen
decisiones informadas acerca de su atención. Para miembros con
enfermedad renal crónica en etapa IV, siempre que cuenten con
una remisión de sumédico, cubrimos hasta 6 sesiones de servicios
educativos sobre enfermedades renales de por vida.

20% de coseguro por servicios de
diálisis.

20% de coseguro para todos los
otros servicios, equipos y
suministroscubiertosporMedicare.

Tratamientosdediálisis parapacientes ambulatorios (incluidos los
tratamientosdediálisis cuandoseencuentre temporalmente fuera
del área de servicio, como se explica en el Capítulo 3, o cuando el
proveedor de este servicio no esté disponible o no pueda acceder
a él temporalmente).

Puedeaplicarseelcostocompartido
para pacientes hospitalizados.
Consulte la sección AtenciónTratamientos de diálisis como paciente internado (si es

hospitalizado para recibir atención médica especial) hospitalaria para pacientes
internados de este cuadro de
beneficios.
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Servicios para el tratamiento de enfermedades renales
(continuación)

Fuera de la red
40% de coseguro por servicios
educativos para enfermedad renal
cubiertos por Medicare.

Capacitación para autodiálisis (incluye capacitación para usted y
cualquierpersonaque leayudearealizar sus tratamientosdediálisis
en su domicilio).
Equipos y suministros para diálisis en el domicilio.
Ciertos servicios de apoyo en el hogar (tales como, cuando sea
necesario, visitasde técnicosendiálisis capacitadosparacontrolar
la diálisis en el domicilio, para asistir en casos de emergencia y
efectuaruna revisióndesuequipodediálisis y suministrodeagua).

40% de coseguro para todos los
otros servicios, equipos y
suministroscubiertosporMedicare.

Puedeaplicarseelcostocompartido
para pacientes hospitalizados.AlgunosmedicamentosparadiálisisestáncubiertosporMedicarePartB.

Para obtener información sobre la cobertura paramedicamentos de la
Parte B, vaya aMedicamentos de Medicare Part B en esta tabla.

Consulte la sección Atención
hospitalaria para pacientes
internados de este cuadro de
beneficios.

20% de coseguro para los servicios
de diálisis.

Atención en centros de enfermería especializada (SNF)

Dentro de la red
$0 de copago diario por servicios
cubiertos por Medicare, para los

(Para obtener una definición de atención en un centro de enfermería
especializada, consulteelCapítulo12deestedocumento.Algunasveces,
los centros de enfermería especializada se denominan SNF).

días 1 a 20; $214 de copago diarioNuestro plan cubre hasta 100 días en un SNF en cada periodo de
beneficios. No se requiere una hospitalización previa. por servicios cubiertos por

Medicare, para los días 21 a 100 por
periodo de beneficios.Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

Habitación semiprivada (o habitación privada si es
médicamente necesaria).

Fuera de la red
40% de coseguro por día cubierto
por Medicare durante los días 1 a
100.

Comidas, incluidas dietas especiales.
Servicios de enfermería especializada.
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla. Unperiododebeneficios comienza

el día en que es admitido comoMedicamentos administrados como parte de nuestro plan de
atención (esto incluye sustancias que están naturalmente
presentes en el cuerpo, como los factores de coagulación de
la sangre).

paciente interno y finaliza cuando
no ha recibido atención para
pacientes internos (o atención
especializada en un SNF) duranteSangre (incluidas la conservación y administración). La

cobertura de sangre completa y glóbulos rojos empacados
comienza con la primera pinta de sangre que necesite. Todos
los demás componentes de la sangre están cubiertos desde la
primera pinta.

60 días seguidos. Si ingresa al
hospital oSNFunavez finalizadoun
periodo de beneficios, comenzará
uno nuevo. No hay un límite en la
cantidaddeperiodosdebeneficios.Suministrosmédicosyquirúrgicosnormalmenteprovistospor

los SNF.
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Atención en centros de enfermería especializada (SNF)
(continuación)

Es posible que se requiera
autorización previa.

Pruebas de laboratorio normalmente provistas por los SNF.
Radiografías y otros servicios de radiología normalmente
provistos por los SNF.
Usodeaparatos, comosillasde ruedas,normalmenteprovistos
por los SNF.
Servicios médicos/profesionales médicos.

Por lo general, recibe cuidado de centros de enfermería especializada
(SNF) en centros de la red. Bajo ciertas condiciones indicadas a
continuación, usted puede pagar la distribución de costos dentro de la
red por un centro que no sea proveedor de la red, si el centro acepta
las cantidades de pago de nuestro plan.

Uncentrodeconvalecenciaocomunidaddeatencióncontinua
para jubilados donde usted vivía justo antes de ingresar al
hospital (siempre que se provea la atención de un centro de
enfermería especializada).
Un SNF donde su cónyuge o pareja de hecho esté viviendo en
el momento en que usted se retire del hospital

Dejardefumarydeconsumirtabaco(asesoramientoparadejar
de fumar y consumir tabaco)

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para los beneficios

El asesoramiento para dejar de fumar y consumir tabaco está cubierto
para pacientes ambulatorios y hospitalizados que cumplan con estos
criterios: preventivos para dejar de fumar y

consumir
tabaco cubiertos por Medicare
dentro o fuera de la red.

Usan tabaco, independientemente de si exhiben signos o
síntomas de enfermedades relacionadas con el tabaco.
Son competentes y están alertas durante el asesoramiento.
Unmédicocalificadouotroprofesionalmédico reconocidopor
Medicare proporciona asesoramiento.

Cubrimos 2 intentos de abandono por año (cada intento puede incluir
unmáximo de 4 sesiones intermedias o intensivas, y el paciente puede
recibir hasta 8 sesiones por año).

Terapia de ejercicio supervisada (SET)

Dentro de la red
$25 de copago para cada sesión de
terapia de ejercicios supervisados
(SET) cubierta por Medicare.

La SET está cubierta para los miembros que tienen la enfermedad
arterial periférica sintomática (PAD).

Se cubrenhasta36 sesionesenunperiodode12 semanas si se cumplen
con los requisitos para el programa SET.
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Terapia de ejercicio supervisada (SET) (continuación)

Fuera de la red
40% de coseguro por cada sesión
de terapia de ejercicios

El programa SET debe:

Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de duración, que
comprenden un programa terapéutico de entrenamiento con
ejercicios para la PAD en pacientes con claudicación supervisados (SET) cubierta por

Medicare.Llevarse a cabo en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio de unmédico. Es posible que se requiera

autorización previa.Estar a cargodepersonal auxiliar calificadonecesarioparaasegurar
que los beneficios excedan los daños, y que estén capacitados en
terapia de ejercicio para PAD.
Estarbajo la supervisióndirectadeunmédico, unasistentemédico,
o una enfermera clínica/enfermero profesional que deben estar
entrenados en técnicas de auxilio vital básicas y avanzadas.

LaSETpuede tener coberturadehastamásde36sesionesenunperiodo
demás de 12 semanas para un adicional de 36 sesiones en un periodo
extendido de tiempo si el proveedor de atención médica lo considera
médicamente necesario.

Servicios requeridos urgentemente

Dentro de la redUnservicio cubiertoporelplanque requiereatenciónmédica inmediata
y que no es una emergencia es un servicio de urgencia si usted se $50 de coseguro para servicios

requeridosurgentementecubiertos
por Medicare.

encuentra temporalmente fuera del área de servicio de nuestro plan o,
incluso si se encuentra dentro del área de servicio de nuestro plan, no
es razonable, dado su tiempo, lugar y circunstancias, obtener este
servicio de proveedores de la red. Su plan debe cubrir los servicios
requeridosurgentementeycobrarlesolo ladistribucióndecostosdentro
de la red. Algunos ejemplos de servicios requeridos urgentemente son
las enfermedades y las lesiones médicas imprevistas, o los brotes
inesperados de afecciones existentes. Las consultas de rutina
médicamentenecesarias al proveedor (como los chequeos anuales) no
se consideran urgentemente necesarias, incluso si se encuentra fuera
del área de servicio de nuestro plan o si nuestra red de planes no está
disponible temporalmente.

Servicios requeridos urgentemente: coberturamundial *

$0 de copago por visita para
servicios requeridos urgentemente
en todo el mundo.

Los servicios están cubiertos en todo el mundo bajo las mismas
condicionesdenecesidadmédicayadecuaciónquesehabríanaplicado
si losmismos servicios seproporcionarandentrode los EstadosUnidos
y sus territorios. Ustedserá responsabledepagar los

servicios por adelantado y luego
enviar una solicitud de reembolso.

Si tieneuna emergencia fuera de los EE. UU. y sus territorios, usted será
responsable de pagar los servicios prestados por adelantado. Debe
presentar un resumen de alta o documentación médica equivalente y
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Servicios requeridos urgentemente: coberturamundial *
(continuación)

Hay unmáximo $50,000 anual para
los servicios en todo el mundo,

un comprobante de pago en inglés y dólares estadounidenses para el
reembolsodeConnectiCareFlexPlan3.Revisaremos ladocumentación

incluidos los servicios depara verificar la necesidadmédica y la idoneidad antes de realizar el
emergencia en todo el mundo, losreembolso. Es posible que no le reembolsemos todos sus gastos de

bolsillo. servicios requeridos urgentemente
en todo el mundo y los servicios deSi las notas clínicas no están en inglés, deberá proporcionar una

traducción certificada. Si la factura de pago no está en dólares transporte de emergencia en todo
el mundo combinados.estadounidenses, el reembolso secalcularáutilizandoel tipodecambio

en el momento en que se procese el cheque. Los pagos se realizan
únicamenteendólaresestadounidenses.Las tasasdecambiomonetario,
los costos de traducción, el franqueo, el viaje de regreso a los EE. UU. y
otras tarifas nomédicas no son reembolsables.

Cuidado para la vista

Dentro de la redLos servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

$50 de copago por cada examen
ocular cubierto por Medicare.

Servicios de médico ambulatorios para el diagnóstico y el
tratamiento de enfermedades y lesiones de los ojos, incluido
el tratamiento de degeneración macular relacionada con la
edad.MedicareOriginalnocubreexámenesde lavistade rutina
(refracciones oculares) para anteojos/lentes de contacto.

$0 de copago por el examen de
deteccióndeglaucomacubiertapor
Medicare.

Para las personas con alto riesgo de glaucoma, cubrimos un
examendedeteccióndeglaucomacadaaño. Laspersonas con
alto riesgo de glaucoma incluyen: pacientes con antecedentes
familiares de glaucoma, diabéticos, pacientes afroamericanos
de50añosdeedadymásy latinoamericanosquetienen65años
de edad omás.

$50 de copago por detección de
retinopatía diabética cubierta por
Medicare.

Para las personas con diabetes, el examen de detección de
retinopatía diabética está cubierto una vez por año.
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Cuidado para la vista (continuación)

$0 de copago por anteojos o lentes
de contacto cubierto por Medicare

Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
operación de cataratas que incluya la inserción de una lente
intraocular. Si tiene 2 operaciones de cataratas separadas, no
puede reservar el beneficio después de la primera cirugía y
comprar 2 anteojos después de la segunda cirugía.

despuésdeunacirugíadecataratas.
Los anteojos deben obtenerse
dentro de los 12meses de la cirugía
de cataratas. (Solo están cubiertos
los marcos y lentes básicos
cubiertos por Medicare).

$0 de copago para un examen de la
vista de rutina.

Examen rutinario de la vista*

Limitado a 1 visitas todos los años.

No está cubierta la atención
oftalmológica fuera de la red
obtenida fuera de la red.

Exámenes oculares de rutina proporcionados por proveedores
seleccionados. Revise el Directorio de Proveedores para encontrar un
proveedor de servicios oftalmológicos.

* Los servicios no se tienen en
cuenta para el monto máximo de
gastos de bolsillo.

Asignación de elementos para la vista (monturas y lentes) o
lentes de contacto (en lugar de gafas) de un proveedor de la
redhasta$200cadaaño.Ustedserá responsablede todomonto
que supere la asignación.

Visita preventiva de Bienvenida a Medicare

No se aplica coseguro, copago ni
deducible dentro ni fuera de la red

Nuestro plan cubre una visita preventiva de Bienvenida a Medicare por
únicavez. Lavisita incluyeuna revisióndesusalud, así comoeducación

para la visita preventiva de
“Bienvenida a Medicare”.

y asesoramiento sobre los servicios médicos preventivos que necesita
(incluidos ciertos exámenes de detección e inyecciones [vacunas]), y
remisiones para otro tipo de atención, si es necesario.

Importante: Cubrimos la consulta preventiva Bienvenido a Medicare
solo en un plazo de los primeros 12 meses de tener Medicare Part B.
Cuando solicite la cita, informe la oficina del médico que le gustaría
programar su consulta preventiva Bienvenido a Medicare.

Atención de emergencia en todo el mundo

$0 de copago por viaje para
servicios de transporte de
emergencia en todo el mundo.

Seproporcionacoberturapara laatencióndeemergencia y los servicios
de transporte de emergencia recibidos en todo el mundo. (En todo el
mundo se refiere a la atención de emergencia recibida fuera de los
Estados Unidos y sus territorios). El transporte de emergencia debe ser
proporcionadoporunvehículode transportedeemergenciaautorizado.

Hay unmáximo $50,000 anual para
los servicios en todo el mundo,
incluidos los servicios deSi tieneuna emergencia fuera de los EE. UU. y sus territorios, usted será

responsable de pagar los servicios prestados por adelantado. Debe emergencia en todo el mundo, los
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Lo que usted pagaServicio cubierto

Atención de emergencia en todo el mundo (continuación)

servicios requeridos urgentemente
en todo el mundo y los servicios de

presentar un resumen de alta o documentación médica equivalente y
un comprobante de pago en inglés y dólares estadounidenses para el

transporte de emergencia en todo
el mundo combinados.

reembolsodeConnectiCareFlexPlan3.Revisaremos ladocumentación
para verificar la necesidadmédica y la idoneidad antes de realizar el
reembolso. Es posible que no le reembolsemos todos sus gastos de
desembolso personal.

* Los servicios no se tienen en
cuenta para el monto máximo de
gastos de bolsillo.

Se pueden aplicar exclusiones y limitaciones. Vea la lista de exclusión a continuación.

Puede consultar a cualquier proveedor dental con licencia que no haya optado por no participar o que haya
sidoexcluidodeMedicareOriginal. Siustedutilizaunproveedor sin licencia,ustednorecibiráningúnreembolso.
Si utiliza un proveedor que ha optado por no participar o ha sido excluido de Medicare Original, no recibirá
un reembolso.

Ahorrarámás cuando reciba atencióndeunodenuestros proveedores dentales dentro de la red. Ustedpuede
recibir atención de un proveedor dental fuera de la red, pero es posible que deba pagar más. Para ver los
proveedores participantes, comuníquese con el Departamento de Servicios para Miembros o visite nuestro
sitio web en Connecticare.com/Medicare. Si ve a un dentista no participante para recibir servicios dentales
cubiertos, debe pedirle al dentista que le facture a ConnectiCare directamente utilizando la dirección que
aparece en la parte posterior de su tarjeta de identificación. Si el proveedor dental no participante requiere
el pago en el momento en que se presta el servicio, envíe una copia de la factura pagada a la dirección que
figuraenel reversodesu tarjetade identificación. Incluyael formulariode reclamaciónestándarde laAmerican
Dental Association (ADA) completado y firmado por los dentistas o el formulario de reembolso dental
proporcionado en nuestro sitio web en Connecticare.com/Medicare.

Exclusiones y limitaciones de los POS dentales

1. Losprocedimientos, técnicasy serviciosexperimentalesode investigaciónsegún lodetermineelPlan
no están cubiertos.

2. Los procedimientos para alterar la dimensión vertical (altura de lamordida en función de la posición
de la mandíbula en reposo), incluidos, entre otros, los protectores oclusales (mordida) y cualquier
procedimiento para alterar la dimensión vertical, como los aparatos de férula periodontal (aparatos
utilizadosparaentablillaroadherir variosdientes), y las restauraciones (limaduras, coronas,puentes,
etc.) no están cubiertos.

3. Los servicios o suministros relacionados con cualquier prótesis o aparato duplicado o de reemplazo
no están cubiertos.

4. No se cubren las restauraciones que son principalmente de naturaleza cosmética, incluidas, entre
otras, las carillas laminadas.

5. No está cubierta la restauración de la estructura dental perdida debido al desgaste o la abrasión.
6. El blanqueamiento dental no está cubierto.
7. Los injertos óseos no están cubiertos.
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8. Las dentaduras postizas o puentes de fijación personalizados o de precisión, o las técnicas
especializadas, incluido el uso de puentes fijos, donde una dentadura postiza parcial removible
diseñada con broche convencional restauraría el arco, no están cubiertas.

9. Los cargos duplicados no están cubiertos.
10. Los servicios prestados antes de la fecha de entrada en vigor de la cobertura no están cubiertos.
11. Los servicios prestados después de la cancelación o terminación de la cobertura no están cubiertos.
12. Los servicios o suministros que no son necesarios dentalmente de acuerdo con los estándares

aceptados de la práctica dental no están cubiertos.
13. Los servicios que están incompletos o no se prestan al paciente no están cubiertos.
14. Los servicios tales como traumatismos que habitualmente se proporcionan bajo cobertura

médico-quirúrgica o los servicios necesarios como resultado de un accidente automovilístico o
accidente de responsabilidad de propiedad no están cubiertos.

15. Los servicios donde existe un procedimiento menos costoso y clínicamente equivalente no están
cubiertos. Sin embargo, los beneficios pagaderos en virtud del presente se realizarán solo por el
porcentaje aplicable del curso de tratamientomenos costoso y comúnmente realizado, y el saldo del
costo del tratamiento seguirá siendo responsabilidad de pago del miembro elegible. Esta exclusión
no se aplica a coronas, dentaduras postizas y dentaduras parciales fijas.

16. Las evaluaciones clínicas orales están cubiertas, pero la frecuencia está limitada por el tipo de
evaluación. Revise la lista de códigos de procedimientos cubiertos.

17. No se cubremás de unprocedimiento de profilaxis (limpieza) omantenimiento periodontal cada seis
(6) meses. No se permiten un procedimiento demantenimiento periodontal y una profilaxis dentro
del mismo periodo de seis meses. En ausencia de un historial de reclamos pagado para la terapia
periodontal integral, los procedimientos de mantenimiento periodontal no están cubiertos.

18. No se cubre más de una serie de radiografías de la boca completa cada treinta y seis (36) meses.
19. No se cubre más de una serie de radiografías de aleta de mordida cada seis (6) meses.
20. No se cubre más de un tratamiento con flúor cada seis (6) meses.
21. Losajusteso reparacionesde lasdentaduraspostizas realizadosdentrode los seis (6)meses siguientes

a la instalación de la dentadura postiza están incluidos en el servicio.
22. No se cubre más de una reparación de dentadura postiza por arco cada doce (12) meses.
23. Los servicioso suministros relacionados conel entablilladoperiodontal (adherir variosdientes juntos)

no están cubiertos.
24. No están cubiertos los gastos para el reemplazo de una dentadura postiza existente que pueda

repararse o ajustarse.
25. Los gastos adicionales para una prótesis dental temporal o provisional u otros servicios temporales

o provisionales (empastes, coronas, etc.) pueden considerarse incluidos en otros procedimientos
cubiertos o no cubiertos.

26. Gastosporel reemplazodeprótesis, comodentaduraspostizas, coronas, incrustaciones/incrustaciones,
implantes y servicios relacionados con implantes, o puentes dentro de los sesenta (60)meses a partir
de la fecha en que el beneficio original no está cubierto.

27. La capacitación en el control de la placa o la higiene bucal, o para la instrucción dietética no están
cubiertos.

28. Los servicios incurridos que superen el máximo del año de beneficios no están cubiertos.
29. Los gastos por la cumplimentación de formularios de reclamación no están cubiertos.
30. Los cargos por citas perdidas no están cubiertos.
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31. Los cargos por servicios o suministros que no sean necesarios para el tratamiento o que no sean
recomendados y aprobados por el dentista tratante no están cubiertos. El plan determinará la
necesidadmédica en función de la documentación presentada por el dentista tratante.

32. No están cubiertos los procedimientos quirúrgicos óseos y otros procedimientos periodontales más
de una vez por cuadrante cada treinta y seis (36) meses.

33. No se cubre más de un raspado periodontal y alisado radicular (limpieza de la superficie por debajo
de la línea de las encías) por cuadrante cada treinta y seis (36) meses.

34. Los servicios para cualquier afección cubierta por la ley de compensación laboral, sin culpa o por
cualquier otra legislación similar no están cubiertos.

35. Las reclamaciones presentadas más de 365 días después de la fecha del servicio no están cubiertas.
36. Nosecubren los serviciosparacorregiroenconjuntoconmalformacionescongénitasodeldesarrollo

de losdientes (dientes congénitamente faltantes, dientes supernumerarios, esmalteydisplasiadental,
etc.) presentes antes de la fecha de vigencia de la cobertura.

37. Cualquier servicio o suministro proporcionado junto con, en preparación para, o como resultado de
un servicio no cubierto no está cubierto.

38. Cualquier servicio para tratar el dolor miofascial o trastornos de las articulaciones de la mandíbula
(articulaciones temporomandibulares; ATM; TMD) no está cubierto.

39. Los servicios de ortodoncia no están cubiertos.

Sección 2.2 Beneficios suplementarios opcionales adicionales que puede obtener

Nuestro plan ofrece algunos beneficios adicionales que no están cubiertos por Medicare Original ni están
incluidosensupaquetedebeneficios. Estosbeneficiosadicionales sedenominanbeneficios suplementarios
opcionales. Si desea tener estos beneficios suplementarios, debe inscribirse para recibirlos y es posible que
deba pagar una prima adicional por ellos. Los beneficios suplementarios opcionales que se describen en esta
sección están sujetos al mismo proceso de apelaciones que cualquier otro beneficio.

Ofrecemos un paquete de beneficios suplementarios opcionales: el Plan de Beneficios Dentales
SuplementariosOpcionales. Solo obtendrá los beneficios descritos en esta sección si está inscrito en el Plan
de Beneficios Dentales Suplementarios Opcionales.

Adición de Beneficios Dentales Complementarios Opcionales

Debeestar inscritoenunplanConnectiCareMedicareAdvantageparacomprarunacláusulaadicional opcional
y la compradeestacláusulaadicional esopcional. Paraobtenermás informaciónsobreestebeneficioopcional,
comuníquese con Servicios para Miembros.

Inscripción en el Plan de Beneficios Dentales Suplementarios Opcionales

Inscribirse y abandonar un plan dental opcional en cualquier momento durante el año calendario
Cambiar a un plan dental opcional diferente durante el período anual de inscripción
Mejore suplandental opcional durante el Períodode inscripción abierta del 1 de enero al 31demarzo

Nota: Si más tarde cancela su inscripción en su plan dental opcional, solo puede volver a inscribirse en ese
plan dental. No puede cambiarse a un plan dental diferente.

Hay dos maneras de inscribirse en los beneficios suplementarios opcionales:
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1) Inscribirse cuando se inscribe en su plan ConnectiCare Medicare Advantage. En la mayoría de los
casos, sus beneficios complementarios opcionales comenzarán el mismo día en que comienza su
plan Medicare Advantage; o

2) Inscribirse en cualquiermomento pormedio de una solicitud. Comuníquese con el Departamento de
Servicios para Miembros.

Los beneficios pueden variar todos los años. Si no cambia su plan ConnectiCare Medicare Advantage durante
el siguiente Período de Elección Anual, y sus beneficios complementarios opcionales aún están disponibles,
quedará inscrito automáticamente en los mismos beneficios. Si sus beneficios cambian o ya no estarán
disponiblesenel siguienteañodelplan, le informaremos.Paraobtenermás información, llamealDepartamento
de Servicios para Miembros.

Cancelación de la inscripción en el Plan de Beneficios Dentales Suplementarios Opcionales

Puede cancelar su inscripción en el Plan de Beneficios Dentales Suplementarios Opcionales en cualquier
momento durante el año del contrato. Para ello, debe enviar una solicitud de cancelación de inscripción por
escrito. Si desea recibir ayuda con el proceso de cancelación de la inscripción, comuníquese con el
Departamento de Servicios para Miembros (el número de teléfono figura en el dorso de este documento). Se
cancelará su inscripción el primer día delmes posterior almes en que ConnectiCareMedicare Advantage Plan
reciba su solicitud de cancelación de inscripción por escrito. Una vez que haya cancelado su inscripción, no
podrá volver a inscribirse hasta el siguiente año de contrato, durante uno de los periodos de inscripción
disponibles descritos anteriormente.

Si ustednopaga suprimamensual del PlandeBeneficiosDentalesSuplementariosOpcionales, cancelaremos
su inscripción en la cobertura por falta de pago tras un periodo de gracia de 60 días. Si no paga la totalidad
de sus primas tras el periodo de gracia de 60 días, dejará de ser elegible para los beneficios incluidos en el
Plan de Beneficios Dentales Suplementarios. También deberá pagar las primas atrasadas si desea volver a
inscribirse en un paquete de beneficios suplementarios opcionales con ConnectiCare, Inc. en el futuro.

La cancelación de la inscripción en el Plan de Beneficios Dentales Suplementarios no afecta su inscripción en
ConnectiCare Flex Plan 3. Seguirá inscrito en ConnectiCare Flex Plan 3 si usted o el plan inician la cancelación
de la inscripción en el Plan de Beneficios Dentales Suplementarios.

Servicios dentales complementarios opcionales

Los servicios dentales integrales se ofrecen como cobertura suplementaria opcional por una prima adicional
pormes. Los beneficios de estos planes complementarios opcionales se describen en la tabla a continuación.
Puede elegir entre 2 planes de punto de venta o un plan de indemnización. Consulte la lista a continuación
de la tabla.
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Lo que usted debe
pagar cuando usted
recibe estos servicios
con unPlan Dental de
Indemnización Sin red

Lo que usted debe
pagar cuando reciba
estos servicios con
unplan dental POS con
servicios dentro o fuera
de la redServicios cubiertos

$157$33 o $39Primamensual adicional

$3,500$2,000 o $3,000Máximo de beneficios por año calendario

(La mayoría de ConnectiCare paga por los servicios
dentales cubiertos cada año calendario)

Deducible$100Deducible por año calendario

50% del costo por
servicios cubiertos

Dentro de la red:

$0 por los servicios
prestados por un

proveedorparticipante*

Servicios dentales preventivos e integrales

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:
hasta el máximo anual

de beneficios*Radiografías de aleta de mordida: una cada 6
meses.

Los servicios
preventivos no están
sujetos a deducibles.

Exámenes bucales: uno cada 6meses.
Fluoruro: uno cada 6meses.
Profilaxis (limpiezas): una cada 6meses.
(Cubierto en conjunto con o en lugar de Fuera de la red:

ustedpaga ladiferencia
entre la tarifa del plan y
los cargos del dentista.

mantenimiento periodontal. Consulte el costo
compartido para el mantenimiento periodontal
a continuación).
RadiografíasPanorexoservicioscompletos:una
serie cada 36 meses.

*Los servicios no se tienen en cuenta para el monto
máximo de gastos de bolsillo
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Lo que usted debe
pagar cuando usted
recibe estos servicios
con unPlan Dental de
Indemnización Sin red

Lo que usted debe
pagar cuando reciba
estos servicios con
unplan dental POS con
servicios dentro o fuera
de la redServicios cubiertos

50% del costo por
servicios cubiertos

hasta el máximo anual
de beneficios*

Dentro de la red
20% de coseguro de la
asignación del plan
cubierto después de
alcanzar el deducible

anual de $100*

*Serviciosdentalesbásicos (menoresderestauración,
no rutinarios y de diagnóstico)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Restauraciones (empastes):unarestauraciónpor
diente cada año calendario.

No se requiere
autorización previa.Fuera de la red:

Además de su costo
compartidodentrode la

red, usted paga la
diferencia entre la tarifa
del plan y los cargos del

dentista.

*Los servicios no se tienen en cuenta para el monto
máximo de gastos de bolsillo

SE NECESITA UNA
AUTORIZACIÓNPREVIA

PARA ALGUNOS
SERVICIOS
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Lo que usted debe
pagar cuando usted
recibe estos servicios
con unPlan Dental de
Indemnización Sin red

Lo que usted debe
pagar cuando reciba
estos servicios con
unplan dental POS con
servicios dentro o fuera
de la redServicios cubiertos

50% del costo por
servicios cubiertos

hasta el máximo anual
de beneficios*

Dentro de la red
50% de coseguro de la
asignación del plan
cubierto después de
alcanzar el deducible

anual de $100*

* Servicios dentales mayores (endodoncia,
periodoncia, prostodoncia y cirugía oral)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Extracciones: una por diente de por vida.
Coronas: unacoronapordiente cadacincoaños.
Ajustes de prótesis dentales: uno por año
calendario.Nohaycoberturaparaajustesdentro
de los 6mesesposteriores a la colocación inicial.
Bridgework fijo: uno cada cinco años. Sin
cobertura para accesorios personalizados,
elaborados o de precisión.
Implantes: una vez cada cinco años.
Dentaduras parciales (dentaduras completas e
inmediatas): una cada cinco años.
Mantenimiento periodontal: dos cada año
calendario, cubiertos junto con o en lugar de
profilaxis (limpiezas).
Escalado y planificación periodontal, cirugía
periodontal: uno por cuadrante cada tres años.
Recemento de puentes fijos, coronas e
incrustaciones: dos cada año calendario.
Reparaciones de puentes fijos, dentaduras
parciales, dentaduras completas: una cada año
calendario. No hay cobertura para reparaciones
dentro de los 12 meses posteriores a la
colocación inicial.
Terapiadeconducto radicular:unavezpordiente
de por vida.

No se requiere
autorización previa.Fuera de la red

Además de su costo
compartidodentrode la

red, usted paga la
diferencia entre la tarifa
del plan y los cargos del

dentista

SE NECESITA UNA
AUTORIZACIÓNPREVIA

PARA ALGUNOS
SERVICIOS

*Los servicios no se tienen en cuenta para el monto
máximo de gastos de bolsillo

Nuestrosplanesdepuntosdeventa (POS)dentales lebrindanelmayorahorrodecostosal permanecerdentro
de la red. Los servicios proporcionados por un dentista fuera de la red se reembolsarán de acuerdo con la
asignación fuerade la red.Despuésde lacantidaddesudeducibley/ocostocompartido,ustedserá responsable
de la diferencia entre la asignación fuera de la red y la cantidad total facturada por un dentista fuera de la red.
Usted es responsable de confirmar si su dentista forma parte de la red. Si necesita ayuda, visite nuestro sitio
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web en Connecticare.com/Medicare o comuníquese con el Departamento de Servicios para Miembros al
número de teléfono que está al reverso de su tarjeta de identificación.

Nuestro plan de indemnización le brinda la mayor flexibilidad a la hora de elegir a su dentista sin la Red. Le
reembolsaremos el 50% de los costos de cualquier servicio dental que haya pagado, hasta el máximo anual
del plan.

SECCIÓN 3 Servicios que no están cubiertos por nuestro plan (exclusiones)

En esta sección, se describen los servicios excluidos de la cobertura deMedicare y que, por lo tanto, este plan
no cubre.

En la siguiente tabla se describen los servicios y artículos que no están cubiertos bajo ningún concepto o que
están cubiertos solamente bajo ciertas condiciones.

Si recibe servicios que están excluidos (no cubiertos), deberá pagarlos ustedmismo, salvo en las condiciones
específicas que se indican a continuación. Incluso cuando reciba los servicios excluidos en un centro de
atención de emergencia, dichos servicios no estarán cubiertos y nuestro plan no pagará por ellos. La única
excepción es si se presenta una apelación por el servicio y se decide que se trata de un servicio médico que
deberíamos haber pagado o cubierto debido a su situación específica. (Para obtener información sobre cómo
presentarunaapelacióncuandodecidimosnocubrir unserviciomédico, consulte laSección5.3delCapítulo9).

CubiertossoloencondicionesespecíficasServiciosnocubiertosporMedicare
Disponibleparapersonas condolor lumbar
crónico en determinadas circunstancias

Acupuntura

Cubiertosencasosde lesionesaccidentales
o para mejorar el funcionamiento de una
extremidadmalformada.

Cirugíasoprocedimientosestéticos

Cubiertos para todas las etapas de la
reconstrucción de unamama después de
unamastectomía, así como para la mama
no afectada, a fin de lograr una apariencia
simétrica.

Sin cobertura en ningún casoCuidados básicos

Los cuidados básicos son cuidados
personales que no requieren la
atención continua de personal
médico o paramédico cualificado,
como los cuidados que le ayudan en
las actividades de la vida diaria,
como bañarse o vestirse.

Pueden estar cubiertos por Medicare
Original dentro de un estudio de

Procedimientos médicos y
quirúrgicos, equipos y
medicamentos experimentales. investigaciónclínicaaprobadoporMedicare

o por nuestro plan.
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CubiertossoloencondicionesespecíficasServiciosnocubiertosporMedicare
Los procedimientos y artículos
experimentales son aquellos

(Consulte la Sección 5 del Capítulo 3 para
obtenermás informaciónsobre losestudios
de investigación clínica).artículos y procedimientos que

generalmente no cuentan con la
aceptación de la comunidadmédica
según Medicare Original.

Sin cobertura en ningún casoTarifas cobradaspor sus familiares
directos omiembros de su hogar
por los cuidados proporcionados.

Sin cobertura en ningún casoAtención de enfermería
domiciliaria a tiempo completo.

Sin cobertura en ningún casoComidas entregadas a domicilio

Sin cobertura en ningún casoServicios domésticos, incluida la
asistencia con las tareas
domésticas básicas, como la
limpieza ligera o la preparación de
comidas básicas.

Sin cobertura en ningún casoServicios demedicina naturista
(tratamientos naturales o
alternativos).

Laatenciónodontológica requeridaparael
tratamiento de una enfermedad o de una

Atenciónodontológicanorutinaria

lesión puede estar cubierta como atención
médica para pacientes internados o
ambulatorios

Calzado que forma parte de un aparato
ortopédico para las piernas y está incluido

Calzado ortopédico o dispositivos
de soporte para pies

enel costodel aparato.Calzadoortopédico
o terapéutico para personas con pie
diabético.

Sin cobertura en ningún casoArtículos personales en la
habitación de un hospital o de un
centro de enfermería
especializada, como un teléfono o
un televisor.

Solo se cubre cuando sea médicamente
necesaria.

Habitaciónprivada enunhospital.

Sin cobertura en ningún casoReversión de procedimientos de
esterilización o suministros
anticonceptivossin recetamédica.
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CubiertossoloencondicionesespecíficasServiciosnocubiertosporMedicare
Se cubre la manipulación manual de la
columna vertebral para corregir
subluxaciones.

Atención quiropráctica de rutina

Laatencióndentaladicionalestádisponible
para su compra en Beneficios

Cuidado dental de rutina, como
limpiezas, empastes o dentaduras
postizas complementarios opcionales. Lea el

Capítulo 4, Sección 2.2 para obtener una
lista de los beneficios, limitaciones y
exclusiones dentales.

Sin cobertura en ningún casoExámenes de la vista de rutina,
anteojos, queratotomía radial,
cirugía LASIK y otros dispositivos
para la debilidad visual

Se proporciona cierta cobertura limitada
de acuerdo con las directrices de Medicare
(p. ej., si tiene diabetes).

Cuidado de los pies de rutina

Sin cobertura en ningún casoAudífonos o exámenes para
adaptar los audífonos

Sin cobertura en ningún casoServicios que no se consideran
razonables y necesarios, según los
estándares de Medicare Original
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CAPÍTULO 5:
¿Cómo utilizar la cobertura del plan para
medicamentos de la Parte D?
SECCIÓN 1 Normas básicas para la cobertura de la Parte D de nuestro plan

Consulte la Tabla de beneficios médicos del Capítulo 4 para conocer los beneficios de medicamentos de
Medicare Part B y los beneficios de medicamentos para cuidados paliativos.

Por lo general, nuestro plan cubre sus medicamentos siempre que usted cumpla con estas reglas:

Unproveedor (unmédico, dentista u otra persona autorizada a emitir recetas) debe emitir una receta
médica, la cual debe ser válida según la ley estatal aplicable.
La persona autorizada a emitir recetas no debe estar en las Listas de exclusión o impedimento de
Medicare.
Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos de venta con
receta. (Vaya a la Sección 2opuede surtir susmedicamentos recetadosa través del servicio depedidos
por correo de nuestro plan).
Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos de nuestro plan, vaya a la Sección 3.
Su medicamento debe utilizarse para una indicación médicamente aceptada. Una “indicación
médicamente aceptada” es un uso del medicamento que está aprobado por la FDA o avalado por
ciertos librosde referencia. (Consulte laSección3paraobtenermás informaciónsobreuna indicación
médicamente aceptada).
Es posible que sumedicamento requiera la aprobación de nuestro plan según ciertos criterios antes
de que aceptemos cubrirlo. (Consulte la Sección 4 para obtener más información)

SECCIÓN 2 Adquiera elmedicamento recetadodeuna farmaciade la redoa travésdel
servicio de pedidos por correo de nuestro plan

En la mayoría de los casos, sus recetas médicas están cubiertas solo si se surten en las farmacias de la red de
nuestro plan. (Consulte la Sección 2.4 para obtener información sobre cuándo cubrimos las recetas médicas
que se surten en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con nuestro plan para suministrarle sus
medicamentos cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” hace referencia a todos los medicamentos
de la Parte D que figuran en la Lista de medicamentos de nuestro plan.
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Sección 2.1 Farmacias de la red

Busque una farmacia de la red en su área

Para buscar una farmacia de la red, consulte el Directorio de farmacias, visite nuestro sitio web
(Connecticare.com/Medicare) o llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

Usted puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.

Si su farmacia deja la red

Si la farmacia que utiliza deja la red de nuestro plan, deberá buscar una nueva farmacia de la red. Para buscar
otra farmacia en su área, obtenga ayuda del Departamento de Servicios para Miembros llamando al
(800) 224-2273 (los usuarios de TTYdeben llamar al 711), o consulte elDirectorio de farmacias. Tambiénpuede
obtener información si ingresa a nuestro sitio web en Connecticare.com/Medicare.

Farmacias especializadas

Algunas recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas incluyen las
siguientes:

Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusiones domiciliaria.
Farmaciasqueproveenmedicamentospara laspersonasque residenenuncentrodeatencióna largo
plazo (LTC). Generalmente, un centro de LTC (como una residencia para ancianos) tiene su propia
farmacia. Si tiene dificultades para obtener medicamentos de la Parte D en un centro de LTC, llame
al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711).
Farmacias de Servicios de Salud para Indígenas Americanos o del Programade salud tribal/indígena/
urbano (no disponible en Puerto Rico). Salvo en casos de emergencia, solo los indígenas
estadounidenses o nativos de Alaska tendrán acceso a estas farmacias de nuestra red.
Farmacias que expenden ciertos medicamentos restringidos por la FDA para ciertos lugares, o que
requieren manipulación extraordinaria, coordinación con el proveedor o capacitación para su uso.
Para encontrar una farmacia especializada, consulte suDirectorio de farmacias enConnecticare.com/
Medicare o llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711).

Sección 2.2 Servicio de pedidos por correo de nuestro plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar el servicio de pedidos por correo de la red de nuestro plan.
Por logeneral, losmedicamentossuministradosa travésdel serviciodepedidosporcorreosonmedicamentos
que usted toma demanera regular, para una condición médica crónica o a largo plazo. Los medicamentos
quenoestándisponibles a travésdel serviciodepedidospor correodenuestroplanestánmarcados con “NM”
(No disponible para el servicio de pedidos por correo) en nuestra Lista de medicamentos.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de hasta 100 días.

Para obtener formularios de pedidos e información sobre cómo surtir sus recetas por correo, llame al
Departamento de Servicios para Miembros (los números de teléfono del Departamento de Servicios para
Miembros están impresos en la contraportada de este folleto) o visite nuestro sitio web en
Connecticare.com/Medicare.
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Puede utilizar cualquiera de nuestras farmacias de pedidos por correo de la red. Sin embargo, sus costos
pueden ser aúnmenores para sus medicamentos cubiertos si usa una farmacia de pedidos por correo de la
red que ofrece distribución de costos preferidos en lugar de una farmacia de pedidos por correo de la red que
ofrece distribución de costos estándar.

Por lo general, recibirá un pedido de la farmacia de pedidos por correo enmenos de 14 días. Si hay una
necesidadurgenteoestemomentose retrasa, llamealDepartamentodeServiciosparaMiembros (losnúmeros
telefónicos del Departamento de Servicios paraMiembros están impresos en la contraportada de este folleto)
para obtener ayuda para recibir un suministro provisional de su receta.

Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente de la oficina de sumédico.

Después de que la farmacia recibe una receta de un proveedor de atenciónmédica, esta se comunicará
conustedpara saber si quiere repetir la recetadelmedicamentode inmediatoodespués. Es importante
que respondacadavezque la farmacia se comuniqueconustedparaquesepansi debenenviar, demorar
o cancelar la nueva receta.

Resurtido de recetas de pedidos por correo. Para el resurtido de sus medicamentos, usted tiene la
opciónde inscribirseenunprogramaderesurtidoautomático.Enesteprograma,comenzamosaprocesar
supróxima resurtidoautomáticamentecuandonuestros registrosnosmuestranquesusmedicamentos
están por acabarse. La farmacia se comunicará con usted antes del envío de cada resurtido para
asegurarse de que necesite más medicamento. Usted puede cancelar los resurtidos programados si
tiene suficientes medicamentos o si estos han cambiado.

Si eligenoutilizar nuestroprogramade resurtidoautomático, peroaúndeseaqueel serviciode farmacia
por correo le envíe su receta médica, comuníquese con su farmacia 14 días antes de que se le acabe su
receta médica actual. Esto asegurará que su pedido se envíe a tiempo.

Para optar por no participar en nuestro programaque prepara automáticamente resurtidos de pedidos
por correo, comuníquese con el Departamento de Servicios para Miembros (los números telefónicos
del Departamento de Servicios para Miembros están impresos en la contraportada de este folleto) o
visite nuestro sitio web en Connecticare.com/Medicare.

Si recibeun resurtidoautomáticamentepor correoquenodesea, puede ser elegibleparaun reembolso.

Sección 2.3 Cómo obtener un suministro a largo plazo demedicamentos

Cuando recibe un suministro a largo plazo demedicamentos, su distribución de costos puede ser menor.
Nuestroplanofrece2manerasdeobtenerun suministroa largoplazo (también llamadosuministroextendido)
de medicamentos de mantenimiento en la Lista de medicamentos del plan. (Los medicamentos de
mantenimiento son los que usted toma de forma habitual, por una condición médica crónica o prolongada).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo plazo de
medicamentosdemantenimiento.EnelDirectoriode farmaciasConnecticare.com/Medicareencontrará
cuáles son las farmaciasde la redque lepuedenentregarunsuministroa largoplazodemedicamentos
demantenimiento.Paraobtenermás información, llamealDepartamentodeServiciosparaMiembros
al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

2. También puede obtenermedicamentos demantenimiento a través de nuestro programa de pedidos
por correo. Consulte la Sección 2.3 para obtener más información.
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Sección 2.4 Una farmacia que no está en la red de nuestro plan

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se surten en una farmacia fuera de la red solo cuando usted
nopuedeutilizar una farmaciade la red. También tenemos farmaciasde la red fueradenuestraáreade servicio
donde puede obtener recetas comomiembro de nuestro plan. Verifique primero con Departamento de
Servicios paraMiembros al (800) 224-2273 (los usuarios deTTY llamanal 711)para ver si hay una farmacia
de la red cerca.

Cubrimos recetas médicas surtidas en farmacias fuera de la red solo en estas circunstancias:

Si la receta médica está relacionada con una atención médica requerida urgentemente
Si estas recetas médicas están relacionadas con la atención en caso de una emergencia médica
Lacoberturaestará limitadaaunsuministrode31días, amenosque la recetamédica sehayaexpedido
para un plazo menor.

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general, tendrá que pagar el costo total (en lugar de pagar
la parte del costo que le corresponde habitualmente) en el momento en que surta la receta médica. Usted
podrá solicitarnosel reembolsode lapartequenos correspondedel costo. (Consulte laSección2delCapítulo7
para obtener información sobre cómo solicitarle a nuestro plan que le reembolse el dinero).

Es posible que tenga que pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la farmacia fuera de la
red y el costo que cubriríamos en una farmacia dentro de la red.

SECCIÓN 3 Susmedicamentos deben estar incluidos en la “Lista demedicamentos”
de nuestro plan

Sección 3.1 En la Lista demedicamentos se indica quémedicamentos de la Parte D están cubiertos

Nuestro plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos (formulario). En esta Evidencia de cobertura, la
denominamos Lista demedicamentos.

Losmedicamentos de esta lista son seleccionados por nuestro plan con la ayuda demédicos y farmacéuticos.
La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por Medicare.

La Lista de Medicamentos solo muestra los medicamentos cubiertos por Medicare Part D.

Por lo general, cubrimos unmedicamento de la Lista de medicamentos de nuestro plan siempre y cuando
usted cumpla con las demás reglas de cobertura que se explican en este capítulo y el uso del medicamento
para una indicación médicamente aceptada. Una indicación médica aceptada consiste en el uso de un
medicamento que cumpla con uno de estos requisitos:

La FDA haya aprobado para el diagnóstico o la condición para la que se ha recetado.
Esté avalado por ciertas referencias, tales como la American Hospital Formulary Service Drug
Information y el Micromedex DRUGDEX Information System.

En la Lista de medicamentos se incluyenmedicamentos de marca registrada, medicamentos genéricos y
productos biológicos (que pueden incluir biosimilares).

Unmedicamento demarca es unmedicamento recetado que se vende con un nombre comercial que es
propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biológicos son fármacos más complejos que los
fármacos típicos. En la Lista demedicamentos, cuando nos referimos amedicamentos, esto podría significar
unmedicamento o un producto biológico.
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Unmedicamento genérico es unmedicamento recetado que contiene el mismo ingrediente activo que el
medicamento demarca. Los productos biológicos tienen alternativas que se denominan biosimilares. Por lo
general, los medicamentos genéricos y productos biosimilares funcionan tan bien como los medicamentos
de marca y los productos biológicos originales y, por lo general, cuestan menos. Existen sustitutos de los
medicamentos genéricos disponibles para muchos medicamentos de marca registrada y alternativas
biosimilaresparaalgunosproductosbiológicosoriginales.Algunosbiosimilaressonbiosimilares intercambiables
y, según la ley estatal, pueden sustituirse por el producto biológico original en la farmacia sin necesidad de
una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden sustituirse por medicamentos de marca.

Consulte el Capítulo 12 para obtener definiciones de los tipos demedicamentos que pueden estar en la Lista
de medicamentos.

Medicamentos que no están en la Lista demedicamentos

Nuestro plan no cubre todos los medicamentos recetados.

Enalgunos casos, la leynopermitequeningúnplandeMedicare cubra ciertos tiposdemedicamentos.
(Para obtener más información, visite la Sección 7).
Enotroscasos, hemosdecididono incluir unmedicamentoenparticular en laListademedicamentos.
En algunos casos, es posible que pueda obtener unmedicamento que no esté en la Lista de
medicamentos. (Para obtener más información, consulte el Capítulo 9).

Sección 3.2 Hay seis niveles de distribución de costos para los medicamentos en la Lista de
medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos de nuestro plan se incluyen en uno de los seis niveles
de distribución de costos. En general, cuanto más alto es el nivel, mayor es el costo que usted paga por el
medicamento.

Nivel 1: Medicamentos genéricos preferidos (distribución de costos más baja)
Nivel 2: Medicamentos genéricos
Nivel 3: Medicamentos de marca preferidos
Nivel 4: Medicamentos no preferidos
Nivel 5: Medicamentos de especialidad (distribución de costos más alta)
Nivel 6: Medicamentos genéricos preferidos (distribución de costos más baja)

Para saber en qué nivel de distribución de costos se encuentra su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos de nuestro plan.

El monto que paga por los medicamentos en cada nivel de distribución de costos se indica en el Capítulo 6.

Sección 3.3 Cómo saber si unmedicamento específico está en la Lista demedicamentos

Para saber si un medicamento está en nuestra Lista de medicamentos, usted tiene estas opciones:

Consulte la Lista de medicamentos más reciente que se proporciona electrónicamente.
Visite el sitiowebde nuestro plan (Connecticare.com/Medicare). La Lista demedicamentos en el sitio
web siempre es la más actualizada.
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Comuníquese conel DepartamentodeServicios paraMiembros al (800) 224-2273 (los usuarios deTTY
deben llamar al 711). Es posible que se le solicite pagar la diferencia entre lo que usted paga por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubriríamos en una farmacia dentro de la
red. Para averiguar si un medicamento en particular está en la Lista de medicamentos de nuestro
plan, solicite una copia de la lista.
Utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” (Caremark.com) de nuestro plan para buscar
medicamentos en la Lista de medicamentos para obtener un estimado de lo que pagará y ver si hay
medicamentos alternativos en la Lista de medicamentos que podrían tratar la misma condición.

SECCIÓN 4 Medicamentos con restricciones en la cobertura

Sección 4.1 ¿Por qué existen restricciones para algunosmedicamentos?

Algunos medicamentos recetados tienen normas especiales que limitan cómo y cuándo los cubre nuestro
plan. Un equipodemédicos y farmacéuticos desarrollaron estas normas para animar a usted y a suproveedor
a utilizar los medicamentos de lamaneramás eficaz. Para saber si algunas de estas restricciones se aplican a
unmedicamento que usted usa o desea utilizar, consulte la Lista de medicamentos.

Si existe unmedicamento seguro demenor costo que sea igual de eficaz que otro demayor costo, las normas
denuestro plan están diseñadas para fomentar que usted y su proveedor optenpor la opcióndemenor costo.

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer más de una vez en nuestra Lista de
medicamentos. Esto sedebeaque losmismosmedicamentospuedenvariar según la concentración, cantidad
o formulación en que el proveedor de atención médica los haya recetado, y pueden aplicarse diferentes
restricciones o distribuciones de costos a las diferentes versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg o
100mg; uno por día o 2 por día; comprimido o líquido).

Sección 4.2 Tipos de restricciones

Si existe una restricción para sumedicamento, por lo general esto significa que usted o su proveedor
deben tomarmedidas adicionales para que nosotros cubramos el costo del medicamento. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llaman al 711) para
saber quépuedenhacer usted o suproveedor para obtener la cobertura delmedicamento.Si deseapedirnos
que eliminemos la restricción, tendrá que usar el proceso de decisiones de cobertura para solicitarnos
una excepción. Podemos estar de acuerdo en eliminar la restricción o no. (Consulte el Capítulo 9).

Cómo obtener la aprobación previa del plan

Para ciertosmedicamentos, ustedo suproveedordebenobtener la aprobacióndenuestroplan segúncriterios
específicosantesdequeaceptemoscubrir elmedicamentoparausted. Esto sedenominaautorizaciónprevia.
Esto se aplica para garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar a guiar el uso apropiado de ciertos
medicamentos. Si no obtiene esta autorización, es posible que el plan no cubra elmedicamento. Los criterios
de autorización previa de nuestro plan se pueden obtener llamando al Departamento de Servicios para
Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o visite nuestro sitio web en
Connecticare.com/Medicare.
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Cómo probar unmedicamento diferente primero

Este requisito hace que usted trate de utilizar medicamentos menos costosos, pero por lo general igual de
eficaces, antes de que el plan le brinde cobertura para otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento A
y el medicamento B tratan la misma condiciónmédica, el plan puede requerir que pruebe el medicamento A
primero. Si el medicamento A no le da ningún resultado, el plan cubrirá el medicamento B. Este requisito de
probarprimeroconotromedicamentosedenomina terapiaescalonada. Los criteriosde la terapiaescalonada
de nuestro plan se pueden obtener llamando al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) o visite nuestro sitio web en Connecticare.com/Medicare.

Límites de cantidades

Para ciertos medicamentos, podemos limitar la cantidad del medicamento que puede obtener cada vez que
se le surta una recetamédica. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una píldora al día
de unmedicamento determinado, podemos limitar la cobertura de su medicamento recetado a nomás de
una píldora por día.

SECCIÓN 5 ¿Quépuedehacersiunodesusmedicamentosnoestácubiertode lamanera
que le gustaría?

Hay situaciones en las queunmedicamento recetadoque toma, oqueusted y suproveedor creenquedebería
tomar, que no está en nuestra Lista de medicamentos, tiene restricciones. Por ejemplo:

Elmedicamento tal vezpuedenoestar cubiertoenabsoluto.Ounaversióngenéricadelmedicamento
está cubierta, pero la marca que usted desea tomar no está cubierta.
El medicamento está cubierto, pero existen reglas o restricciones adicionales en la cobertura.
El medicamento está cubierto, pero se encuentra en un nivel de distribución de costos que hace su
distribución de costos más elevada de lo que usted cree que debería ser.
Si sumedicamento está en un nivel de distribución de costos que hace que seamás costoso de
lo que piensa que debería ser, consulte la Sección 5.1 para saber qué puede hacer.

Si sumedicamento no está en la Lista demedicamentos o está restringido, puede hacer lo siguiente:

Es posible que pueda obtener un suministro provisional del medicamento.
Puede cambiar a otro medicamento.
Puede solicitar una excepción y solicitar a nuestro plan que cubra el medicamento o que elimine las
restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro provisional

Endeterminadascircunstancias,nuestroplandebeproporcionarunsuministroprovisionaldeunmedicamento
que ya está tomando. Este suministroprovisional le da tiempopara consultar con suproveedor por el cambio.

Para acceder a un suministro provisional, el medicamento que estuvo tomando ya no debe estar en la Lista
demedicamentos del plan O ahora tiene algún tipo de restricción.

Si es unmiembro nuevo, cubriremos un suministro provisional de su medicamento durante los
primeros 90 días de su membresía en el plan.
Siestuvoennuestroplanelañoanterior, cubriremosunsuministroprovisionalde sumedicamento
durante los primeros 90 días del año calendario.
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Este suministro provisional será para unmáximo de 31 días. Si su receta está indicada para menos
días, permitiremos varios suministros para proporcionar hasta unmáximo de 31 días de suministro
delmedicamento. Elmedicamento recetado debe ser adquirido en una farmacia de la red. (Tenga en
cuenta que la farmacia de atención a largo plazo puede brindarle elmedicamento en cantidadesmás
pequeñas cada vez para evitar desperdicios).
Para losmiembros que han estado ennuestro plan durantemás de 90 días, residen enun centro
de atención a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato: Cubriremos un suministro de
emergencia para 31 días de unmedicamento específico, omenos si su receta indicamenos días. Esto
es además del suministro provisional anterior.
Si es un residente nuevo de un centro de LTC y ha estado inscrito en nuestro plan durante más de
90díasynecesitaunmedicamentoquenoestáennuestro formulariooestá sujetoaotras restricciones,
como terapia escalonada o límites de cantidad (límites de dosis), cubriremos un suministro de
emergencia temporal de 31 días de ese medicamento (a menos que la receta sea por menos días)
mientras el miembro busca una excepción al formulario. Existen excepciones en situaciones en las
que experimenta un cambio en el nivel de atención que está recibiendo que también requiere que
haga la transición de una instalación o centro de tratamiento a otro. En tales circunstancias, sería
elegible para una excepción de resurtido provisional y único, incluso si está fuera de los primeros
90 días comomiembro del plan. Tenga en cuenta que nuestra política de transición se aplica
únicamente a aquellos medicamentos que son de la “Parte D” y se compran en una farmacia de la
red. La política de transición no se puede utilizar para comprar unmedicamento que no sea de la
Parte D o unmedicamento fuera de la red, a menos que califique para el acceso fuera de la red.

Si tiene alguna pregunta sobre un suministro provisional, llame al Departamento de Servicios paraMiembros
al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Duranteelperíodoenelqueustedrecibeunsuministroprovisionaldeunmedicamento,deberáconsultar
consuproveedorparadecidirquéhacercuandotermineel suministroprovisional.Ustedtiene2opciones:

Opción 1 Puede cambiar a otromedicamento

Hable con su proveedor sobre si existe unmedicamento diferente cubierto por nuestro plan que pueda
funcionar igual de bien para usted. Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitar una lista demedicamentos cubiertos que traten la misma
condición médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar unmedicamento cubierto que pueda
ser de utilidad para usted.

Opción 2 Puede solicitar una excepción

Usted y su proveedor pueden solicitar a nuestro plan que haga una excepción y cubra el medicamento
de lamaneraqueausted legustaríaqueestuvieracubierto.Si suproveedordiceque tiene razonesmédicas
que justifican la solicituddeunaexcepción, suproveedorpuedeayudarleasolicitarunaexcepción.Porejemplo,
puedesolicitaranuestroplanquecubraunmedicamento,aunquenoseencuentreen laListademedicamentos
de nuestro plan. O puede solicitarle a nuestro plan que haga una excepción y cubra el medicamento sin
restricciones.

Si ustedesunmiembroactual yunmedicamentoque tomase retirarádel formularioo se restringirádealguna
manera para el próximo año, le informaremos sobre cualquier cambio antes del próximo año. Puede solicitar
una excepción antes del próximo año y le daremos una respuesta dentro de las 72 horas luego de recibir su
solicitud (o la declaración de apoyo de la persona que receta). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la
cobertura del medicamento antes de que el cambio entre en vigencia.
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Si usted y su proveedor desean solicitar una excepción, en la Sección 6.4 del Capítulo 9 se explica qué
hacer. Se explican los procedimientos y plazos establecidos por Medicare para garantizar que su solicitud se
maneje de manera oportuna y justa.

Sección 5.1 ¿Qué se debe hacer si sumedicamento está en un nivel de distribución de costos que
usted consideramuy alto?

Si sumedicamento está en una categoría de costos compartidos que considera demasiado alta, puede hacer
lo siguiente:

Puede cambiar a otromedicamento

¿Qué se debe hacer si su medicamento está en un nivel de distribución de costos que usted considera muy
alto? Puede existir un medicamento diferente en una categoría de costos compartidos más baja que podría
funcionarcon lamismaeficaciaparausted.LlamealDepartamentodeServiciosparaMiembrosal (800)224-2273
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que se usan
para tratar la misma condiciónmédica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar unmedicamento
cubierto que pueda ser de utilidad para usted.

Puede solicitar una excepción

Usted y su proveedor pueden solicitar a nuestro plan que haga una excepción en el nivel de costos
compartidos correspondiente almedicamento para que usted paguemenos por dichomedicamento. Si
el proveedor considera que usted tiene razones médicas que justifican una excepción, puede ayudarle a
solicitarla.

Si ustedy suproveedordesean solicitar unaexcepción, consulte laSección6.4del Capítulo9, para saber
qué debe hacer. Se explican los procedimientos y plazos establecidos por Medicare para garantizar que su
solicitud se maneje de manera oportuna y justa.

Nosepuede realizar este tipodeexcepciónenel casode losmedicamentosdeNivel 5.No reducimos lacantidad
de los costos compartidos para los medicamentos en este nivel.

SECCIÓN 6 La Lista demedicamentos puede cambiar durante el año

La mayoría de los cambios en la cobertura de medicamentos se realizan a principios de cada año (el 1 de
enero). Sin embargo, durante el año, nuestro plan puede hacer modificaciones en la Lista demedicamentos.
Por ejemplo, puede hacer lo siguiente:

Agregar o eliminar medicamentos de la Lista demedicamentos.
Transferir unmedicamento a un nivel de distribución de costos más alto omás bajo.
Agregar o eliminar una restricción en la cobertura de unmedicamento.
Reemplazar unmedicamento demarca por una versión genérica de esemedicamento.
Reemplazarunproductobiológicooriginalporunaversiónbiosimilar intercambiabledelproducto
biológico.

Debemoscumplir con los requisitosdeMedicareantesdemodificar la Listademedicamentosdenuestroplan.
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Información sobre cambios en la cobertura demedicamentos

Cuando se realizan cambios en la Lista demedicamentos, publicamos información ennuestro sitioweb sobre
esoscambios. TambiénactualizamosnuestraListademedicamentosen líneacon regularidad.Aveces, recibirá
un aviso directo si se realizan cambios en unmedicamento que toma.

Cambios en la cobertura demedicamentos que le afectan durante este año del plan

Agregar nuevosmedicamentos a la Lista demedicamentos y eliminar o realizar cambios de
inmediato en unmedicamento similar de la Lista demedicamentos.

Al agregar una nueva versión de unmedicamento a la Lista demedicamentos, podemos eliminar
inmediatamente unmedicamento similar de la Lista de medicamentos, mover el medicamento
similar aunniveldedistribucióndecostosdiferente, agregarnuevas restriccionesoambascosas.
La nueva versión del medicamento estará en el mismo nivel de distribución de costos o en un
nivel inferior y con las mismas restricciones o menos.
Realizaremos estos cambios inmediatos solo si agregamos una nueva versión genérica o una
marca o agregamos ciertas nuevas versiones biosimilares de un producto biológico original que
ya estaba en la Lista de medicamentos.
Podemos hacer estos cambios de inmediato y avisarle más adelante, incluso si toma el
medicamento que retiramos o al que le hacemos cambios. Si toma el medicamento similar en el
momento en que realizamos el cambio, le informaremos sobre cualquier cambio específico que
hayamos realizado.

Agregar medicamentos a la Lista demedicamentos y eliminar o realizar cambios en un
medicamento similar de la Lista demedicamentos

Al agregar otra versión de unmedicamento a la Lista de medicamentos, podemos eliminar un
medicamento similar de la Lista demedicamentos, moverlo a un nivel de distribución de costos
diferente, agregar nuevas restricciones o ambos. La nueva versión delmedicamento estará en el
mismo nivel de distribución de costos o en un nivel inferior y con las mismas restricciones o
menos.
Haremos estos cambios solo si agregamos una nueva versión genérica de unmedicamento de
marca o agregamos ciertas versiones biosimilares nuevas de un producto biológico original que
ya estaba en la Lista de medicamentos.
Le informaremos al menos 30 días antes de hacer el cambio, o le informaremos sobre el cambio
y cubriremos un surtido de 31 días de la versión del medicamento que está tomando.

Eliminar los medicamentos no seguros y otros medicamentos de la Lista demedicamentos que
se retiran del mercado.

A veces, un medicamento puede considerarse inseguro o retirarse del mercado por otra razón.
Si esto ocurre, podemos eliminar inmediatamente elmedicamentode la Lista demedicamentos.
Si toma ese medicamento, se lo informaremos después de hacer el cambio.

Hacer otros cambios en los medicamentos de la Lista demedicamentos
Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que esté tomando una vez que el
añohayacomenzado.Porejemplo,podemosrealizarcambiosbasadosenrecuadrosdeadvertencia
de la FDA o nuevas pautas clínicas reconocidas por Medicare.
Le informaremos al menos 30 días antes de hacer estos cambios, o le informaremos sobre el
cambio y cubriremos una recarga adicional de 31 días del medicamento que está tomando.

Si realizamos estos cambios en cualquiera de los medicamentos que toma, hable con la persona autorizada
a emitir recetas sobre las opciones que funcionarían mejor para usted, incluido cambiar a unmedicamento
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diferente para tratar su afección o solicitar una decisión de cobertura para satisfacer cualquier restricción
nueva sobre el medicamento que toma. Usted o la persona autorizada a emitir recetas pueden solicitarnos
unaexcepciónparacontinuar cubriendoelmedicamentoo laversióndelmedicamentoque toma.Paraobtener
más informaciónsobrecómosolicitarunadecisióndecobertura, incluidaunaexcepción, consulteelCapítulo9.

Cambios en la Lista demedicamentos que no le afectan durante este año del plan

Podemos realizar ciertoscambiosen laListademedicamentosquenosedescribieronanteriormente.Enestos
casos, el cambio no se aplicará a usted si está tomando el medicamento cuando se realice el cambio; sin
embargo, es probable que estos cambios le afecten a partir del 1 de enero del siguiente año del plan si sigue
en el mismo plan.

En general, los siguientes son los cambios que no le afectarán durante el año del plan actual:

Pasamos su medicamento a un nivel de distribución de costos más alto.
Establecemos una nueva restricción al uso del medicamento.
Retiramos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si cualquiera de estos cambios afecta a unmedicamento que usted toma (excepto un retiro del mercado,
unmedicamento genérico que reemplaza a unmedicamento demarca u otro cambio indicado en las
secciones anteriores), entonces el cambio no afectará su uso ni elmonto de su parte del costo hasta el 1 de
enero del año siguiente.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el año del plan actual. Deberá
consultar la Lista demedicamentos para el año siguiente del plan (cuando la lista esté disponible durante
el periodo de inscripción abierta) para ver si hay cambios en losmedicamentos que toma que le afectarán
durante el año siguiente del plan.

SECCIÓN 7 Tipos demedicamentos que no cubrimos

Seexcluyenalgunostiposdemedicamentosrecetados.EstosignificaqueMedicarenopagaestosmedicamentos.

Si usted adquieremedicamentos excluidos, deberá pagar por ellos ustedmismo. Si apela y se determina que
el medicamento solicitado no está excluido según la Parte D, lo pagaremos o cubriremos. (Para obtener más
información sobre cómo apelar una decisión, consulte el Capítulo 9).

A continuación, se enumeran 3 normas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos
de Medicare no cubren en la Parte D:

La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un medicamento que
estaría cubierto por Medicare Part A o Part B.
Nuestro plan nopuede cubrirmedicamentos adquiridos fuera de los EstadosUnidos o sus territorios.
Nuestro plan no puede cubrir el uso de un medicamento para una indicación no autorizada que no
tieneel avaldeciertas referencias, como la información farmacológicadeAmericanHospital Formulary
Service y el sistema de información Micromedex DRUGDEX. El uso para una indicación no autorizada
se refiere a todo uso de unmedicamento que no sea el que se indica en la etiqueta aprobada por la
FDA.

Además,por ley, losplanesdemedicamentosdeMedicarenocubren lassiguientescategoríasdemedicamentos:

Medicamentos no recetados (también llamados medicamentos de venta libre)
Medicamentos que se usan para promover la fertilidad
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Medicamentos que se usan para aliviar síntomas de la tos o del resfrío
Medicamentos que se usan para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello
Vitaminas yproductosminerales con recetamédica, excepto las vitaminasprenatales ypreparaciones
con flúor
Medicamentos que se usan para el tratamiento de la disfunción sexual o eréctil
Medicamentos que se usan para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el aumento de
peso
Medicamentos para pacientes ambulatorios cuyo fabricante exige que las pruebas o servicios de
monitoreo asociados se adquieran exclusivamente al propio fabricante como condición de venta

Si recibe Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare para pagar sus recetas médicas, este programa no pagará
los medicamentos que normalmente no están cubiertos. Consulte la Lista demedicamentos de nuestro plan
o llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) para obtenermás información. Si tiene cobertura demedicamentos a través deMedicaid, es posible que
suprogramaestataldeMedicaidcubraalgunosmedicamentos recetadosquenormalmentenoestáncubiertos
enunplandemedicamentosdeMedicare.Comuníqueseconelprogramaestatal deMedicaidparadeterminar
qué cobertura demedicamentos puede estar disponible para usted. (Encontrará los números telefónicos y la
información de contacto de Medicaid en la Sección 6 del Capítulo 2).

SECCIÓN 8 ¿Cómo adquirir unmedicamento recetado?

Para surtir su recetamédica, proporcione su información demembresía en el plan, que figura en su tarjeta de
membresía, en la farmacia de la redque elija. La farmacia de la red facturará automáticamente al plannuestra
parte del costo de su medicamento. Usted deberá pagarle a la farmacia su parte del costo al retirar el
medicamento recetado.

Si no tiene la información demembresía del plan amano, usted o nuestra farmacia puede llamar al plan para
obtenerla, o bien puede pedirle a la farmacia que busque la información de inscripción en nuestro plan.

Si la farmacia no puede obtener la información necesaria, es posible que usted tenga que pagar el costo
total del medicamento recetado cuando lo retire. Podrá solicitarnos el reembolso de nuestra parte del
costo. Consulte la Sección 2 del Capítulo 7 para obtener información sobre cómo solicitarle un reembolso a
nuestro plan.

SECCIÓN 9 Cobertura demedicamentos de la Parte D en situaciones especiales

Sección 9.1 Enunhospitalocentrodeenfermeríaespecializadaporunaestadíacubiertapornuestro
plan

Si se le admite en un hospital o en un centro de enfermería especializada por una hospitalización que nuestro
plan cubre, generalmente cubrimos el costo de los medicamentos recetados durante la hospitalización. Una
vez que salga del hospital o del centro de enfermería especializada, nuestro plan cubrirá los medicamentos
recetados, siempre y cuando cumplan con todas nuestras normas de cobertura descritas en este capítulo.
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Sección 9.2 Como residente en un centro de atención a largo plazo (LTC)

Por lo general, un centro de atención a largo plazo (LTC) (como una residencia de ancianos) tiene su propia
farmacia o usa una farmacia que le proveemedicamentos para todos sus residentes. Si vive en un centro LTC,
puede obtener sus medicamentos recetados a través de la farmacia del centro o de la que este use, siempre
y cuando forme parte de nuestra red.

Consulte elDirectorio de farmaciasConnecticare.com/Medicare para averiguar si la farmacia de su centro LTC
o la que este usa forma parte de nuestra red. Si la farmacia no pertenece a nuestra red, o si usted necesita
obtener más información o ayuda, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los
usuarios de TTY pueden llamar al 711). Si se encuentra en un centro LTC, debemos asegurarnos de que pueda
obtener rutinariamente sus beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias LTC.

Si usted vive en un centro LTC y necesita unmedicamento que no figura en nuestra Lista demedicamentos o
que tiene algún tipo de restricción, consulte la Sección 5.2 para obtener información sobre cómo obtener un
suministro previsional o de emergencia.

Sección 9.3 Si también recibe cobertura pormedicamentos deunplande empleador odeungrupo
de jubilados

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador (o del empleador de su cónyuge o pareja
de hecho) o de un grupo de jubilados, comuníquese con el administrador de beneficios de ese grupo. Esta
persona puede ayudarle a comprender cómo funcionará su cobertura de medicamentos actual junto con
nuestro plan.

Engeneral, si tienecoberturadeunplangrupalde jubilaciónodesuempleador, la coberturademedicamentos
queobtengadenosotros será secundariaa la coberturagrupal. Eso significaque la coberturade suplangrupal
pagará primero.

Nota especial sobre cobertura acreditable:

Cada año, el plan grupal de jubilación o de su empleador debe enviarle un aviso en el que le informe si su
cobertura de medicamentos para el siguiente año calendario es acreditable.

Si la cobertura de nuestro plan grupal es “acreditable”, significa que el plan tiene una cobertura de
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que paga la cobertura de
medicamentos estándar de Medicare.

Guarde todos los avisos sobre la cobertura válidaporquepodría necesitarlosmás adelante para demostrar
quemantuvodichacobertura. Sino recibióunavisodecoberturaacreditable,pídaleunacopiaal administrador
de beneficios del plan de jubilación o de su empleador, o bien a su empleador o al sindicato.

Sección 9.4 Si se encuentra en un centro para pacientes terminales certificado por Medicare

El programade cuidados paliativos y nuestro plan no cubren elmismomedicamento almismo tiempo. Si está
inscrito en el programa de cuidados paliativos de Medicare y necesita determinados medicamentos (por
ejemplo, contra las náuseas, laxantes, analgésicos o ansiolíticos) que su centro de cuidados paliativos no
cubreporquenoestán relacionadosconsuenfermedadterminalni concondiciones relacionadas, elprofesional
que receta o su proveedor de cuidados paliativos debe enviarnos una notificación en la que se indique que el
medicamento no está relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrirlo. Para evitar demoras en la
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obtencióndeestosmedicamentosquenuestroplandeberíacubrir, pídaleasuproveedordecuidadospaliativos
o al médico que receta que envíe la notificación antes de que le surtan la receta médica.

Si revoca su elección de cuidados paliativos o le dan de alta de dichos cuidados, nuestro plan deberá cubrir
todos sus medicamentos según se indica en este documento. Para evitar retrasos en una farmacia cuando
finalice su beneficio de cuidados paliativos de Medicare, deberá llevar a la farmacia documentación que
respalde su revocación o el alta.

SECCIÓN 10 Programas de seguridad y utilización demedicamentos

Hacemos revisiones del uso demedicamentos para asegurarnos de que nuestros miembros reciban una
atención médica segura y apropiada.

Estas revisiones se hacen cada vez que usted surte una recetamédica. También revisamos nuestros registros
con regularidad. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas, como los siguientes:

Posibles errores en los medicamentos
Medicamentos que quizás no sean necesarios porque toma otro medicamento similar para tratar la
misma condición
Medicamentos que pueden ser riesgosos o inapropiados debido a su edad o sexo
Ciertas combinacionesdemedicamentosquepodríanperjudicarle si seadministranalmismotiempo
Recetas médicas de medicamentos que tienen ingredientes a los que les tiene alergia
Posibles errores en la cantidad (dosis) de unmedicamento que toma
Cantidades riesgosas de analgésicos opioides

Si advertimos un posible problema en el uso de sus medicamentos recetados, nos comunicaremos con su
proveedor para corregir el problema.

Sección 10.1 Programa de Administración de Medicamentos (DMP) para ayudar a los miembros a
usar medicamentos con opioides demanera segura

Contamos con un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen demanera segura opioides
recetados y otros medicamentos de uso frecuente. Este programa se llama Programa de Administración de
Medicamentos (DMP). Si tomamedicamentos opioides que obtiene de distintos profesionales que recetan o
farmacias, o si tuvo una sobredosis de opioides recientemente, podemos hablar con los profesionales que
recetan para asegurarnos de que su uso sea apropiado y médicamente necesario. Al trabajar con los
profesionales que recetan, si decidimos que el uso demedicamentos opioides recetados o benzodiacepina
es riesgoso, podríamos limitar el modo en que puede obtener esosmedicamentos. Si le incluimos en nuestro
DMP, podría estar sujeto a las siguientes limitaciones:

Podemos exigirle que obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o
benzodiacepina de determinadas farmacias
Podemos exigirle que obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o
benzodiacepina de determinados profesionales que recetan
Podemos limitar la cantidad demedicamentos opioides o benzodiacepinas que le cubriremos

Siprevemos limitar la formaenqueobtieneestosmedicamentoso lacantidadquepuedeobtener, leenviaremos
una carta con anticipación. En la carta se le informará si le limitamos la cobertura de estos medicamentos o
si deberá obtener las recetasmédicas para estosmedicamentos exclusivamente de unprofesional que receta
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odeuna farmacia enparticular. Tendrá la oportunidaddedecirnosquéprofesionales que recetano farmacias
prefiere usar y cualquier otra información que crea que es importante que sepamos. Después de haber tenido
la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estosmedicamentos, le enviaremos otra
carta en la que confirmaremos la limitación. Si cree que hemos cometido un error o no está de acuerdo con
nuestradecisiónocon la limitación,ustedyelprofesionalque receta tienenderechoapresentarunaapelación.
Si usted apela, revisaremos su caso y le comunicaremos la nueva decisión. Si seguimos rechazando alguna
parte de su solicitud relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso amedicamentos, enviaremos
automáticamentesucasoaunrevisor independienteajenoanuestroplan.ConsulteelCapítulo9paraobtener
información sobre cómo solicitar una apelación.

No se le incluirá en nuestro DMP si tiene determinadas condiciones médicas, como dolor relacionado con el
cáncer o anemia falciforme, si recibe cuidados paliativos o terminales o si vive en un centro de atención a
largo plazo.

Sección 10.2 Programa de Administración de Terapia con Medicamentos (MTM) para ayudar a los
miembros a usar los medicamentos

Contamos con un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud complejas.
Nuestro programa se llamaProgramadeAdministracióndeTerapia conMedicamentos (MTM). Este programa
es voluntario y gratuito. Un equipo de farmacéuticos y médicos desarrolló el programa para ayudarnos a
garantizar que nuestros miembros obtengan el mayor beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que tienen ciertas enfermedades crónicas y cuyos medicamentos superan unmonto
específico de costos, o que participan en un DMP para ayudarles con la administración segura de opioides,
puedenobtener servicios a travésdeunprogramaMTM.Si reúne los requisitosparaparticipar enel programa,
un farmacéuticouotroprofesional de la saludpuededarleun resumencompletode todos susmedicamentos.
Durante la revisión, puede consultar sobre sus medicamentos, los costos y cualquier problema o pregunta
acerca de susmedicamentos recetados y de venta libre. Recibirá un resumen escrito que incluirá una lista de
recomendacionescon lospasosquedebería seguirparaobtener losmejores resultadosdesusmedicamentos.
También recibirá una lista demedicamentos con todos los que esté tomando, la cantidadque toma, y cuándo
y por qué los toma. Además, los miembros del programa MTM obtendrán información sobre la eliminación
segura de los medicamentos recetados que son sustancias controladas.

Se recomienda hablar con elmédico sobre la lista de recomendaciones y demedicamentos. Lleve el resumen
a las visitas o cada vez que hable con los médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atención médica.
Mantenga la lista de medicamentos actualizada (por ejemplo, con su identificación) por si tiene que ir al
hospital o a la sala de emergencia.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, le inscribiremos en él automáticamente y le
enviaremos información. Si decide no participar, avísenos y le daremos de baja del programa. Si tiene alguna
pregunta sobre este programa, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).
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CAPÍTULO 6:
Lo que debe pagar por los medicamentos de la
Parte D
SECCIÓN 1 Lo que debe pagar por los medicamentos de la Parte D

¿Recibe actualmente ayuda para pagar susmedicamentos?

Si participa en unprogramaque le ayuda a pagar susmedicamentos, es posible queparte de la información
incluida en esta Evidencia de Cobertura sobre los costos de losmedicamentos recetados de la Parte D no
se aplique en su caso. Le hemos enviado un anexo por separado, titulado Cláusula adicional de la Evidencia
de Cobertura para personas que reciben Ayuda Extra (Extra Help) para la compra de medicamentos recetados
(también conocida como “Cláusula adicional de subsidio por bajos ingresos” o “Cláusula adicional LIS”), en
el que se describe la cobertura de medicamentos que le corresponde. Si no tiene este anexo, llame al
Departamento de Servicios para Miembros y pida su Cláusula adicional LIS.

En este capítulo utilizamos el término “medicamento” para referirnos a unmedicamento recetado de la
ParteD.No todos losmedicamentos sonmedicamentos de la ParteD; algunosmedicamentos están cubiertos
porMedicarePartAoMedicarePartByotrosmedicamentosestánexcluidospor leyde lacoberturadeMedicare.

Para comprender la información relativa a los pagos, debe saber cuáles son los medicamentos que están
cubiertos, dónde surtir sus recetas médicas y qué normas debe seguir cuando obtiene sus medicamentos
cubiertos. En el Capítulo 5 se explican estas normas. Cuando utiliza la “Herramienta de beneficios en tiempo
real” de nuestro plan para buscar la cobertura demedicamentos, el costo que vemuestra una estimación de
losgastosdebolsilloquedebepagar. Tambiénpuedeobtener informaciónproporcionadapor la “Herramienta
de beneficios en tiempo real” llamando al Departamento de Servicios para Miembros.

Sección 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que debe pagar por servicios cubiertos

Existen 3 tipos diferentes de gastos de bolsillo para losmedicamentos cubiertos de la Parte D que se le puede
pedir que pague:

El deducible es el monto que usted paga por los medicamentos antes de que nuestro plan empiece
a pagar la parte que nos corresponde.
El copago es unmonto fijo que usted paga cada vez que surte una receta médica.
El coseguro es un porcentaje del costo total que usted paga cada vez que surte una receta médica.

Sección 1.2 ¿Cómo calcula Medicare sus gastos de bolsillo?

Medicare tiene normas sobre qué se considera y qué no se considera parte de sus gastos de bolsillo. Estas son
las normas de Medicare que debemos seguir para hacer un seguimiento de sus gastos de bolsillo.
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Estos pagos están incluidos en sus gastos de bolsillo
Sus gastos de bolsillo incluyen los pagos que figuran a continuación (siempre que correspondan a
medicamentos cubiertos de la Parte D y que usted haya seguido las normas de la cobertura demedicamentos
que se explican en el Capítulo 5):

El monto que usted paga por los medicamentos cuando se encuentra en las siguientes etapas de
pagos demedicamentos:

Etapa de deducible
La etapa de cobertura inicial

Todo pago que haya realizado durante el año calendario en curso comomiembro de un plan de
medicamentos recetados de Medicare diferente antes de inscribirse en nuestro plan.
Cualquier pago por sus medicamentos realizado por familiares o amigos
Cualquierpago realizadopor susmedicamentosporAyudaAdicional (ExtraHelp)deMedicare, planes
de salud de empleadores o sindicatos, Servicios de Salud Indígena, programas de asistencia para
medicamentos contra el SIDA, Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP) y la mayoría
de las organizaciones benéficas

Paso a la etapa de cobertura catastrófica:

Cuando usted (o quien paga en su nombre) haya gastado un total de $2,100 en gastos de bolsillo durante
el año calendario, usted pasará de la etapa de cobertura inicial a la etapa de cobertura catastrófica.

Estos pagos no están incluidos en sus gastos de bolsillo
Sus gastos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

Su primamensual
Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios
Medicamentos no cubiertos por nuestro plan
Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los requisitos del
plan para la cobertura fuera de la red
Medicamentos que no pertenecen a la Parte D, incluidos los medicamentos recetados cubiertos por
la Parte A o la Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura de Medicare
Los pagos que haga por medicamentos recetados que no suelen estar cubiertos en un plan de
medicamentos recetados de Medicare
Los pagos por sus medicamentos que realiza la Administración de Salud para Veteranos (VA)
Los pagos por sus medicamentos realizados por terceros que tienen la obligación legal de pagar los
costos de medicamentos recetados (por ejemplo, la indemnización por accidentes de trabajo)
Pagos que realizan los fabricantes de medicamentos en virtud del Programa de Descuentos del
Fabricante

Recordatorio:Sialgunaotraorganización, como lasmencionadasanteriormente,pagaunaparteo la totalidad
de sus gastos de bolsillo por los medicamentos, debe llamar al Departamento de Servicios para Miembros
para informar a nuestro plan.
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¿Cómo puede llevar un control del total de sus gastos de bolsillo?

Nosotros le ayudaremos. En la Descripción de Beneficios (EOB) de la Parte D que recibe, se incluye
el monto actual de sus gastos de bolsillo. Cuando este monto alcance los $2,100, en este informe se
le indicará que dejó la etapa de cobertura inicial y pasó a la etapa de cobertura catastrófica.
Asegúrese de que tengamos la información que necesitamos. En la Sección 3.1, encontrará
información sobre lo que puede hacer para ayudarnos a que los registros de lo que usted gastó estén
completos y actualizados.

SECCIÓN 2 Etapas de pago demedicamentos paramiembros de ConnectiCare Flex
Plan 3

Hay 3 etapas de pago demedicamentos en su cobertura de medicamentos conforme a ConnectiCare Flex
Plan 3. El monto que pague por cadamedicamento recetado dependerá de la etapa en la que se encuentre
cuando surta una receta médica o vuelva a surtirla. Los detalles de cada etapa se incluyen en las Secciones 4
a 6 de este capítulo. Los detalles de cada etapa se explican en este capítulo. Las etapas son las siguientes:

Etapa 1: Etapa de Deducibles Anual

Etapa 2: Etapa de Cobertura Inicial

Etapa 3: Etapa de Cobertura Catastrófica

SECCIÓN 3 En su Explicación de beneficios de la Parte D (EOB) se explica en qué etapa
de pago está

Nuestro plan lleva un registro de los costos de losmedicamentos recetados y de los pagos que realiza cuando
surte recetas médicas en la farmacia. De este modo, podemos avisarle cuándo pasa de una etapa de pagos
demedicamentos a la siguiente. Hacemos un seguimiento de 2 tipos de costos:

Gastos de bolsillo:
Este es el monto que usted pagó. Esto incluye lo que pagó cuando obtuvo unmedicamento cubierto
de la Parte D, todo pago que familiares o amigos hayan realizado por susmedicamentos y todo pago
realizado por sus medicamentos a través de Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare, planes médicos
de empleadores o sindicatos, el Servicio de Salud Indígena, los Programas de Asistencia para
Medicamentos contra el SIDA, las organizaciones benéficas y la mayoría de los Programas Estatales
de Asistencia Farmacéutica (SPAP).
Costos totales de los medicamentos: este es el total de todos los pagos realizados por sus
medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que pagó nuestro plan, lo que usted pagó y lo que
otros programas u organizaciones pagaron por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Si surtió una omás recetas médicas a través de nuestro plan durante el mes anterior, le enviaremos una EOB
de la Parte D. La EOB de la Parte D incluye lo siguiente:

Información de esemes. En este informe se incluyen los datos de los pagos por los medicamentos
recetados que ha surtido durante el mes anterior, así como los costos totales de los medicamentos,
lo que pagó nuestro plan y lo que pagó usted y lo que otras personas pagaron en su nombre.
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Totalesdel añodesdeel 1deenero.Semuestran los costos totales de losmedicamentos y los pagos
totales de sus medicamentos desde el comienzo del año.
Información sobre el precio del medicamento. Aquí se muestra el precio total del medicamento y
la informaciónsobre los cambiosenelpreciodesdeelprimer surtidoparacada reclamaciónde receta
médica de la misma cantidad.
Alternativasdemedicamentosrecetadosdisponiblesdemenorcosto.Aquí semuestra información
sobreotrosmedicamentosdisponibles conunadistribucióndecostosmásbajaparacada reclamación
de receta médica, si corresponde.

Sección 3.1 Ayúdenos amantener actualizada nuestra información sobre sus pagos por
medicamentos

Para llevar el control de los costos de los medicamentos y los pagos que hace por ellos, utilizamos registros
que obtenemos de las farmacias. Aquí le explicamos cómo puede ayudarnos amantener sus datos correctos
y actualizados:

Muestre su tarjeta demembresía siempre que le surtan una recetamédica. Esto nos ayuda a
asegurarnos de estar al tanto de los medicamentos recetados que surte y lo que paga.

Asegúrese de que tengamos la información que necesitamos. En ocasiones, puede pagar el costo total
de unmedicamento recetado. En estos casos, no recibiremos automáticamente la información que
necesitamos para llevar un control de sus gastos de bolsillo. Para ayudarnos a hacer un seguimiento de
sus gastos de bolsillo, debe darnos copias de los recibos. Ejemplos de cuándo debe darnos copias de los
recibos de susmedicamentos:

Cuando compra unmedicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio especial o
usa una tarjeta de descuento que no es parte del beneficio de nuestro plan.
Cuando abona un copago por los medicamentos que recibe en virtud de un programa de
asistencia al paciente del fabricante del medicamento.
Siempre que compremedicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red o pague el precio
total de unmedicamento cubierto en casos especiales.
Si se le factura unmedicamento cubierto, puede solicitarle a nuestro plan que paguemos la
partedel costoquenoscorresponde.Paraobtener instruccionessobrecómohacerlo, consulte
la Sección 2 del Capítulo 7.

Envíenos información sobre los pagos que otras personas realicen por usted. Los pagos hechos por
otras personas y organizaciones también cuentan para sus gastos de bolsillo. Por ejemplo, los pagos que
realiza un Programa de Asistencia paraMedicamentos contra el SIDA (ADAP), el Servicio de Salud Indígena
y las organizaciones benéficas, cuentan para sus gastos de bolsillo. Lleve un registro de estos pagos y
envíelos para que podamos hacer un seguimiento de sus costos.

Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la EOB de la Parte D, revísela para asegurarse
de que la información esté completa y sea correcta. Si cree que falta algo o tiene preguntas, llame al
Departamento de Servicios para Miembros. Guarde estos informes.

SECCIÓN 4 La etapa de deducible

La etapa de deducible es la primera etapa de pago de su cobertura de medicamentos. Esta etapa comienza
cuando surte su primermedicamento recetado en el año. El deducible no se aplica a los productos de insulina
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cubiertos ni a la mayoría de las vacunas para adultos de la Parte D, incluidas las vacunas contra el herpes
zóster, el tétanos y las relacionadas con viajes. Ustedpagaráundeducible anual de $185 en losmedicamentos
de Nivel 2, Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5. Usted debe pagar el costo total de susmedicamentos en el Nivel 2,
Nivel 3, Nivel 4 yNivel 5 hasta alcanzar elmonto de deducible del pan. Para todos los demásmedicamentos,
no tendrá que pagar ningún deducible. Por lo general, el “costo total” esmás bajo que el precio total normal
del medicamento, ya que nuestro plan ha negociado costos más bajos para la mayoría de los medicamentos
en las farmacias de la red.

Unavezquepaga$185por susmedicamentosdelNivel 2,Nivel 3,Nivel 4 yNivel 5, salede laetapadededucible
y pasa a la etapa de cobertura inicial.

SECCIÓN 5 La Etapa de Cobertura Inicial

Sección 5.1 Lo que paga por unmedicamento depende del medicamento y de dónde lo adquiere

Durante la etapa de cobertura inicial, nuestro plan paga la parte que le corresponde por el costo de sus
medicamentos cubiertos y usted paga su parte (el monto de copago o de coseguro). La parte del costo que le
corresponde a usted variará según el medicamento y dónde lo adquiere.

Nuestro plan tiene seis categorías de distribución de costos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos de nuestro plan se incluyen en uno de los seis niveles
de distribución de costos. En general, cuantomás alto es el número del nivel de distribución de costos,mayor
es el costo que usted paga por el medicamento.

Nivel 1: Medicamentos genéricos preferidos (distribución de costos más baja)
Nivel 2: Medicamentos genéricos
Nivel 3: Medicamentos de marca preferidos
Nivel 4: Medicamentos no preferidos
Nivel 5: Medicamentos de especialidad (distribución de costos más alta)
Nivel 6: Medicamentos genéricos preferidos (distribución de costos más baja)

Para saber en qué nivel de distribución de costos se encuentra su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos de nuestro plan.

Sus opciones de farmacia

Lo que usted paga por unmedicamento depende de que adquiera el medicamento en los siguientes lugares:

Una farmacia minorista dentro de la red
Una farmacia que no está en la red de nuestro plan. Cubrimos medicamentos recetados adquiridos
en farmacias fuerade la redúnicamenteensituaciones limitadas.Consulte laSección2.5delCapítulo5
para saber cuándo cubriremos unmedicamento recetado que surtió en una farmacia fuera de la red.
La farmacia de pedidos por correo de nuestro plan.

Para obtener más información sobre estas opciones de farmacia y cómo surtir sus medicamentos recetados,
consulte el Capítulo 5 y el Directorio de farmacias de nuestro plan en Connecticare.com/Medicare.
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Sección 5.2 Sus costos por un suministro de unmes en de unmedicamento cubierto

En laetapadecobertura inicial, supartedel costoporunmedicamentocubierto seráuncopagoouncoseguro.

El monto del copago o del coseguro depende del nivel de distribución de costos.

A veces, el costo delmedicamento esmenor que su copago. En estos casos, usted paga el preciomás bajo por
el medicamento en lugar del copago.

Sus costos por un suministro de unmes en de unmedicamento cubierto de la Parte D:

Distribución de costos
fuera de la red

(La cobertura se limita
a ciertas situaciones;
consulte el Capítulo 5
para obtenermás infor-
mación).
(un suministro de hasta
31 días)

Distribución de
costos en farma-
cias de atención a
largo plazo (LTC)

(un suministro de
hasta 31 días)

Distribución de
costos en farma-
cias de pedidos
por correo

(un suministro de
hasta 31 días)

Distribución de
costos en farma-
cias minoristas
estándar dentro
de la red

(un suministro de
hasta 31 días)Nivel

$1 de copago.$1 de copago.$1 de copago.$1 de copago.Nivel 1 de
distribución de
costos

(Medicamentos
genéricos preferidos)

$10 de copago.$10 de copago.$10 de copago.$10 de copago.Nivel 2 de
distribución de
costos

(Medicamentos
genéricos)

25% de coseguro.25% de coseguro.25% de coseguro.25% de coseguro.Nivel 3 de
distribución de
costos

(Medicamentos de
marca preferidos)

27% de coseguro.27% de coseguro.27% de coseguro.27% de coseguro.Nivel 4 de
distribución de
costos

(Medicamentos no
preferidos)
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Distribución de costos
fuera de la red

(La cobertura se limita
a ciertas situaciones;
consulte el Capítulo 5
para obtenermás infor-
mación).
(un suministro de hasta
31 días)

Distribución de
costos en farma-
cias de atención a
largo plazo (LTC)

(un suministro de
hasta 31 días)

Distribución de
costos en farma-
cias de pedidos
por correo

(un suministro de
hasta 31 días)

Distribución de
costos en farma-
cias minoristas
estándar dentro
de la red

(un suministro de
hasta 31 días)Nivel

30% de coseguro.30% de coseguro.30% de coseguro.30% de coseguro.Nivel 5 de
distribución de
costos

(Medicamentos
especializados)

$0 de copago.$0 de copago.$0 de copago.$0 de copago.Nivel 6 de
distribución de
costos

(Medicamentos de
cuidados
seleccionados)
No pagará más que $35 por un suministro de unmes de cada producto de insulina cubierto en el Nivel 3,
incluso si no pagó su deducible.

Consulte la Sección 8 de este capítulo para obtener más información sobre la distribución de costos para las
vacunas de la Parte D.

Sección 5.3 Si sumédico le recetamenos del suministro de unmes completo, puede que no deba
pagar el costo del suministro de todo el mes

Por lo general, el monto que paga por unmedicamento cubre el suministro de unmes completo. Es posible
que, enocasiones, ustedoelmédicodeseenunsuministroparamenosdeunmes (por ejemplo, cuando recibe
unmedicamento por primera vez). También puede pedirle al médico que le recete, y a su farmacéutico que
ledispense, unsuministromenoraunmescompleto, si esto leayudaaplanificarmejor las fechasde resurtido.

Si obtiene un suministro de determinados medicamentos para menos de unmes completo, no tendrá que
pagar el suministro del mes completo.

Si usted es responsable del coseguro, debe pagar un porcentaje del costo total del medicamento.
Dado que el coseguro se basa en el costo total del medicamento, el costo a su cargo será menor, ya
que el costo total del medicamento será más bajo.
Si usted es responsable de abonar un copago por el medicamento, solo pagará por la cantidad de
días del medicamento que recibe en lugar de unmes entero. Calculamos el monto que usted paga
pordíapor elmedicamento (la tasadiariadedistribucióndecostos) y lomultiplicamospor la cantidad
de días del medicamento que recibe.
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Sección 5.4 Sus costos por un suministro a largo plazo (de hasta 100 días) de unmedicamento
cubierto de la Parte D

Enel casodealgunosmedicamentos, puedeadquirir un suministro a largoplazo (también llamadosuministro
extendido). Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta 100 días.

A veces, el costo delmedicamento esmenor que su copago. En estos casos, usted paga el preciomás
bajo por el medicamento en lugar del copago.

Sus costos por un suministro a largo plazo de unmedicamento cubierto de la Parte D:

Distribución de costos en farma-
ciasdepedidosporcorreoestán-
dar

(un suministro de hasta 100 días)

Distribución de costos en farma-
ciasminoristas estándar (dentro
de la red)

(un suministro de hasta 100 días)Nivel

$2 de copago$2 de copagoNivel 1 de distribución de costos

(Medicamentos genéricos
preferidos)

$20 de copago$20 de copagoNivel 2 de distribución de costos

(Medicamentos genéricos)

25% de coseguro25% de coseguroNivel 3 de distribución de costos

(Medicamentos de marca
preferidos)

27% de coseguro27% de coseguroNivel 4 de distribución de costos

(Medicamentos no preferidos)

No hay disponible un suministro a
largoplazopara losmedicamentos
de Nivel 5.

No hay disponible un suministro a
largoplazopara losmedicamentos
de Nivel 5.

Nivel 5 de distribución de costos

(Medicamentos especializados)

$0 de copago$0 de copagoNivel 6 de distribución de costos

(Medicamentos de cuidados
seleccionados)
No pagará más que $70 por un suministro de hasta dos meses o $105 por un suministro de hasta 3 meses de
cada producto de insulina cubierto en el Nivel 3, incluso si no pagó su deducible.

Sección 5.5 Ustedpermaneceen laEtapadeCobertura Inicialhastaque losgastosdebolsilloanuales
alcanzan los $2,100

Usted permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que el total de gastos de bolsillo alcanza los $2,100.
Posteriormente, pasa a la etapa de cobertura catastrófica.

La EOB de la Parte D que usted recibe le ayudará a llevar un registro de cuánto han gastado usted, nuestro
plan y terceros en su nombre durante el año. No todos losmiembros alcanzarán el límite de $2,100 en un año.
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Le informaremos si usted llega a este monto. Consulte la Sección 1.3 para obtener más información sobre
cómo calcula Medicare sus gastos de bolsillo.

SECCIÓN 6 La Etapa de Cobertura Catastrófica

En laetapadecobertura catastrófica, ustednopaganadapor losmedicamentos cubiertosde laParteD.Usted
ingresa en la etapa de cobertura catastrófica cuando sus gastos de bolsillo alcanzan el límite de $2,100 para
el año calendario. Una vez que se encuentre en la etapa de cobertura catastrófica, permanecerá en esta etapa
de pago hasta el final del año calendario.

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

SECCIÓN 7 Lo que debe pagar por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas. Algunas vacunas se consideran beneficiosmédicos
y están cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Estas vacunas se
enumeran en la Lista de medicamentos de nuestro plan. Nuestro plan cubre la mayoría de las vacunas para
adultosde laParteDsin costoalguno, incluso si nohapagadosudeducible. Consulte la Listademedicamentos
denuestro plano llameal DepartamentodeServicios paraMiembrospara obtener detalles sobre la cobertura
y la distribución de costos de vacunas específicas.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D consta de 2 partes:

La primera parte corresponde al costo de la vacuna en sí.
La segunda parte corresponde al costo de la aplicación de la vacuna. (A esto, a veces, se le dice
administración de la vacuna).

Los costos de una vacuna de la Parte D dependen de 3 factores:

1. Si una organización llamada Comité Asesor sobre Prácticas de Vacunación (ACIP) recomienda la
vacuna para adultos.

El ACIP recomienda lamayoría de las vacunas para adultos de la Parte D, que no tienen costo alguno.
2. El lugar donde obtiene la vacuna.

Puede obtener la vacuna en una farmacia o en la oficina del médico.
3. La persona que administra la vacuna.

Un farmacéutico u otro proveedor puede administrar la vacuna en la farmacia. O bien un proveedor
puede administrarla en la oficina del médico.

Lo que paga en elmomento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar según las circunstancias y la etapa
de pago demedicamentos en que se encuentre.

Cuando reciba una vacuna, es posible que deba pagar el costo total de esta y el del proveedor que se
la administrará. Puede solicitarle a nuestro plan el reembolso de la parte que nos corresponde del
costo. Para lamayoría de las vacunas para adultos de la Parte D, esto significa que se le reembolsará
el costo total que pagó.
En otras ocasiones, cuando se le aplica una vacuna, solo paga la parte del costo que le corresponde
de acuerdo con su beneficio de la Parte D. Por la mayoría de las vacunas para adultos de la Parte D,
no paga nada.
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A continuación, encontrará 3 ejemplos de formas en que puede obtener una vacuna de la Parte D.

Situación 1: obtiene la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red. (El hecho de tener disponible esta
opción dependerá del lugar donde vive. Algunos estados no permiten que las farmacias
administren ciertas vacunas).

Por la mayoría de las vacunas para adultos de la Parte D, no paga nada.
Por las otras vacunas de la Parte D, usted le paga a la farmacia el copago por la
vacuna, que incluye el costo de la aplicación.
Nuestro plan pagará el resto de los costos.

Situación 2: recibe la vacuna de la Parte D en la oficina del médico.
Cuando reciba la vacuna, es posible que deba pagar el costo total de esta y el del
proveedor que se la administrará.
Luego, podrá solicitar queel planpague lapartedel costoqueel corresponde según
los procedimientos descritos en el Capítulo 7.
Por lamayoría de las vacunaspara adultos de la ParteD, se le reembolsará elmonto
total que pagó. Por las otras vacunas de la Parte D, se le reembolsará el monto que
pagómenos cualquier copago por la vacuna (incluida la administración).

Situación 3: compra la vacunade laParteDen la farmaciade la redy la llevaa laoficinadelmédicodonde
se la administran.

Por lamayoría de las vacunas para adultos de la Parte D, usted no paga nada por la
vacuna en sí.
Por lasotrasvacunasde laParteD, lepagaa la farmaciael copagoque lecorresponde
por la vacuna en sí.
Cuando el médico le administre la vacuna, es posible que tenga que pagar el costo
total por este servicio.
Luego, podrá solicitar queel planpague lapartedel costoqueel corresponde según
los procedimientos descritos en el Capítulo 7.
Por lamayoría de las vacunaspara adultos de la ParteD, se le reembolsará elmonto
total que pagó. Por las otras vacunas de la Parte D, se le reembolsará el monto que
pagómenos cualquier coseguro por la administración de la vacuna.
Se le reembolsará el monto que le cobró el médico por la administración de la
vacuna.
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CAPÍTULO 7:
¿Cómo solicitarnos que paguemos nuestra parte de
una factura por servicios médicos omedicamentos
cubiertos?
SECCIÓN 1 Situaciones en las que debe solicitarnos el pago de nuestra parte por

servicios omedicamentos cubiertos

En algunas ocasiones, cuando recibe atención médica o unmedicamento recetado, podría tener que pagar
el costo total de los servicios. En otras, es posible que paguemás de lo que esperaba según las normas de
cobertura de nuestro plan, o que reciba una factura de un proveedor. En estos casos, puede pedirle a nuestro
plan que le devuelva el dinero (le reembolse). Usted tiene derecho a que el plan le devuelva el dinero siempre
que haya pagado unmonto que exceda su parte del costo de los serviciosmédicos omedicamentos cubiertos
por nuestro plan. Es posible que haya plazos que deba cumplir para que le devuelvan el dinero. Consulte la
Sección 2 de este capítulo.

También puede haber ocasiones en que reciba una factura de un proveedor por el costo total de la atención
médica que recibió o por unmontomayor a su parte de la distribución de costos. Primero, intente resolver la
facturadirectamenteconelproveedor. Si esono funciona, envíenos la facturaen lugardepagarla. Revisaremos
la factura y decidiremos si los servicios deben estar cubiertos. Si decidimos que deben estar cubiertos,
pagaremos directamente al proveedor. Si decidimos no pagar la factura, notificaremos al proveedor. Usted
nunca debería pagar más que la distribución de costos permitida por el plan. Si el proveedor está dentro de
nuestra red, usted mantiene su derecho a recibir tratamiento.

A continuación, se incluyen ejemplos de situaciones en las que es posible que tenga que solicitar a nuestro
plan que le devuelva el dinero o que pague una factura que recibió:

1. Cuando ha recibido atención de emergencia o atenciónmédica requerida urgentemente de un
proveedor que no pertenece a la red de nuestro plan

Fueradel áreade servicio, puedeobtener serviciosdeemergenciao requeridosurgentementede cualquier
proveedor, ya sea que el proveedor pertenezca o no a nuestra red. En estos casos:

Usted solo es responsable de pagar su parte del costo de los servicios requeridos urgentemente o de
emergencia. Los proveedores de servicios de emergencia están obligados por ley a prestar atención
de emergencia. Si usted pagó el monto total en el momento en que recibió la atención, solicite que
le devolvamos nuestra parte del costo. Envíenos la factura, junto con la documentación de cualquier
pago que haya efectuado.
Es posible que reciba una factura del proveedor en la que se le solicita un pago que usted cree que
nodebe.Envíenosesta factura, juntocon ladocumentacióndecualquierpagoqueyahayaefectuado.

Si se le debe algo al proveedor, le pagaremos directamente a él.
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Si ya pagó unmonto que excede su parte del costo del servicio, determinaremos cuánto debe y
le devolveremos nuestra parte del costo.

2. Cuando un proveedor de la red le envía una factura que usted considera que no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturarle directamente a nuestro plan y cobrarle a usted
únicamente la parte del costo que le corresponde. Sin embargo, a veces cometen errores y le solicitan que
paguemás de lo que le corresponde.

Usted solo tiene que pagar el monto de distribución de costos que le corresponde cuando reciba
servicios cubiertos. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por separado,
lo que se conoce como facturación de saldo. Esta medida de protección (que establece que usted
nunca pagará más que el monto de distribución de costos que le corresponde) tiene validez incluso
si nosotros pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio e, incluso, si
hay una disputa y no pagamos determinados cargos del proveedor.
Siempreque reciba una factura deunproveedor de la redque considere que esmásde lo quedebería
pagar, envíenosla. Nos comunicaremos con el proveedor directamente y resolveremos el problema
de facturación.
Si ya pagó una factura a un proveedor de la red, pero considera que pagó demás, envíenos la factura
junto con la documentación de cualquier pago que haya efectuado y solicite que le reembolsemos la
diferencia entre el monto que pagó y el monto que debía pagar según nuestro plan.

3. Si se inscribe en nuestro plan de forma retroactiva

A veces, la inscripción de una persona en nuestro plan es retroactiva. (Esto significa que ya pasó el primer
día de su inscripción. La fecha de inscripción puede incluso haber sido el año pasado).

Si se inscribió en nuestro plan de forma retroactiva y pagó de su bolsillo algún servicio o medicamento
cubierto después de su fecha de inscripción, puede solicitarnos que le reembolsemos la parte del costo
que nos corresponde. Debe enviarnos la documentación, como recibos y facturas, para que procesemos
del reembolso.

4. Cuando acude a una farmacia fuera de la red para surtir unmedicamento recetado

Si acude a una farmacia fuera de la red, la farmacia probablemente no pueda presentarnos la reclamación
directamente. Cuando esto sucede, usted tiene que pagar el costo total del medicamento recetado.

Conserve el recibo y envíenos una copia cuando solicite el reintegro de nuestra parte del costo. Recuerde
quesolocubrimos los cargosde farmacias fuerade la redencircunstancias limitadas.Consulte laSección2.5
del Capítulo 5 para conocer cuáles son estas circunstancias. Es posible que no podamos reembolsarle la
diferencia entre lo que usted paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el monto que
pagaríamos en una farmacia dentro de la red.

5. Cuando pague el costo total de una recetamédica porque no tiene consigo su tarjeta demembresía
del plan

Si no lleva su tarjeta de membresía del plan, puede pedir a la farmacia que llame a nuestro plan o que
busquesu informaciónde inscripciónenelplan.Si la farmacianopuedeobtenerde inmediato la información
de inscripción que necesita, es posible que usted deba pagar el costo total de la receta médica.
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Conserve el recibo y envíenos una copia cuando solicite el reintegro de nuestra parte del costo. Es posible
queno ledevolvamosel costo totalquepagósi el precioenefectivoqueabonóesmayorquenuestroprecio
negociado por el medicamento recetado.

6. Cuando paga el costo total de una recetamédica en otras circunstancias

Es posible que deba pagar el costo total de la receta médica si descubre que el medicamento no está
cubierto por algúnmotivo.

Por ejemplo, el medicamento podría no estar incluido en la Lista de medicamentos de nuestro plan
o podría tener un requisito o una restricción que usted desconocía o no creía que se aplicara a su
caso. Si decide adquirir inmediatamente el medicamento, deberá pagar el costo total.
Conserve el recibo y envíenos una copia cuando solicite el reintegro. En algunos casos, es posible que
necesitemos que sumédico nos proporcione más información para que le reembolsemos la parte
que nos corresponde del costo. Es posible que no le devolvamos el costo total que pagó si el precio
en efectivo que abonó es mayor que nuestro precio negociado por el medicamento recetado.

7. Cuando hay un error de facturación en la farmacia en relación con unmedicamento del formulario.

Cuando nos envíe una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si el servicio o el medicamento deben
estar cubiertos. Estosedenomina tomarunadecisióndecobertura.Sidecidimosquesedebecubrir, pagaremos
[insert if our plan has cost sharing: nuestra parte del costo] por el servicio o medicamento. Si rechazamos su
solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decisión. En el Capítulo 9 se ofrece información sobre cómo
presentar una apelación.

SECCIÓN 2 Cómo solicitar el reintegro o pago de una factura que ha recibido

Puede solicitarnos que le devolvamos el dinero enviándonos una solicitud por escrito. Si envía la solicitud por
escrito, envíe su factura y la documentación de cualquier pago que haya efectuado. Es buena idea hacer una
copia de la factura y los recibos para sus registros. Debe enviarnos su información dentro de un (1) año
calendario apartir de la fecha enque recibió el servicio o artículo, o dentro de los 36meses a partir de la fecha
en que recibió el medicamento.

Envíenos su solicitud de pago por correo postal junto con cualquier factura o recibo de pago al Departamento
de Reclamaciones de Servicios Médicos, en el caso de reclamaciones médicas, o al Departamento de
Reclamaciones de Medicamentos con Receta de la Parte D, en el caso de reclamaciones de medicamentos:

Departamento de Reclamaciones de Servicios Médicos:
Molina ConnectiCare Claims
PO Box 36010
Louisville, KY 40233

Reclamaciones de medicamentos recetados de la Parte D:
Attn: Medicare Pharmacy Department
7050 S Union Park Center Drive, Suite 600
Midvale, UT 84047
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SECCIÓN 3 Consideraremos su solicitud de pago y le responderemos demanera
afirmativa o negativa

Cuando recibamos su solicitud de pago, le indicaremos si necesitamos información adicional de su parte. De
lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decisión sobre la cobertura.

Sidecidimosque laatenciónmédicaoelmedicamento tienecoberturayustedsiguió todas lasnormas,
pagaremos nuestra parte del costo. Es posible que nuestra parte del costo no sea el monto total que
usted pagó (por ejemplo, si recibió unmedicamento en una farmacia fuera de la red o si el precio en
efectivoquepagóporunmedicamentoesmayorquenuestroprecionegociado). Si yapagóel servicio
o el medicamento, enviaremos el reembolso de nuestra parte del costo por correo postal. Si aún no
paga el servicio o el medicamento, enviaremos el pago por correo postal directamente al proveedor.
Si decidimosque la atenciónmédicaoelmedicamentono tiene coberturaoqueustedno siguió todas
las normas, nopagaremosnuestra parte del costo. Le enviaremosuna carta en la que le explicaremos
los motivos por los que no le enviamos el pago y su derecho a apelar esa decisión.

Sección 3.1 Si le informamos que no pagaremos la totalidad o una parte de la atenciónmédica o el
medicamento, puede presentar una apelación

Si usted considera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o con el monto que pagamos,
puede presentar una apelación. Si presenta una apelación, significa que usted nos solicita que cambiemos la
decisiónde rechazar su solicituddepago. El procesodeapelaciones esunproceso formal conprocedimientos
detallados y plazos importantes. Para obtener información sobre cómo presentar una apelación para dichas
situaciones, consulte el Capítulo 9.
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CAPÍTULO 8:
Sus derechos y responsabilidades
SECCIÓN 1 Ennuestroplansedebenrespetar susderechosysensibilidadesculturales

Sección 1.1 Debemos brindar información de unamanera que sea apropiada para usted y que se
corresponda con sus sensibilidades culturales (en otros idiomas además del inglés,
braille, letra grande u otros formatos alternativos, etc.)

Our plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in a culturally
competentmannerandareaccessible toall enrollees, including thosewith limitedEnglishproficiency, limited
reading skills, hearing incapacity, or thosewith diverse cultural and ethnic backgrounds. Examples of howour
plan canmeet 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 fromnon-English speakingmembers. Our
communications toyoumaybemadeavailable toyou in several languages. Inorder to receive certainmaterials
in the language that you prefer, youmay indicate it in your enrollment application or call Member Services
(phone numbers are printed on the back cover of this booklet). Please note, lengthier materials, such as this
booklet, are available only in English and Spanish. We can also give you information in 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 Member Services (800) 224-2273.

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 inourplan’s network for a specialty aren't available, it's ourplan’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 Member
Services at (800) 224-2273 (TTY users should call 711). You can also file a 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.

Su plan está obligado a garantizar que todos los servicios, tanto clínicos como no clínicos, se proporcionen
demanera competente desde el punto de vista cultural y sean accesibles para todos losmiembros, incluidos
los que tienen un nivel de inglés o una capacidad de lectura limitados, una incapacidad auditiva o un origen
cultural yétnicodiverso.Algunosejemplosdecómounplanpuedecumplir conestos requisitosdeaccesibilidad
son, entre otros, proporcionar servicios de traducción, servicios de interpretación, teletipos o conexión TTY
(teléfono de texto o teletipo).
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Nuestro plan cuenta con servicios de interpretación gratuitos disponibles para responder a las preguntas de
los miembros que no hablan inglés. Es posible que nuestras comunicaciones con usted estén disponibles en
varios idiomas. Para recibir ciertos materiales en el idioma que prefiera, puede indicarlos en su solicitud de
inscripción o llamar al Departamento de Servicios para Miembros (los números de teléfono están impresos
en la contraportada de este folleto). Tenga en cuenta que los materiales más largos, como este folleto, están
disponibles solo en inglés y español. También podemos brindarle información en sistema braille, en letra
grande o en formatos alternativos de forma gratuita si lo requiere. Debemos brindarle información sobre los
beneficios del plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted. Para obtener información de
parte de nosotros en un formato que le sea conveniente, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

Nuestroplanestáobligadoaofrecer a lasmujeres afiliadas laopcióndeaccederdirectamenteaunespecialista
ensaludde lamujerdentrode la redpara los serviciosdeatenciónmédicade rutinaypreventivaparamujeres.

Si nohayproveedoresdisponiblesen la reddelplanparaunaespecialidad, es responsabilidaddelplan localizar
proveedores especializados fuera de la red que le proporcionen la atención médica necesaria. En este caso,
solo pagará los gastos compartidos dentro de la red. Si se encuentra en una situación en la que no hay
especialistas en la red del plan que cubran un servicio que usted necesita, llame al plan para que le informen
dónde acudir para obtener ese servicio con los costos de gastos compartidos dentro de la red.

Si tienealgúnproblemaparaobtener informacióndenuestroplanenun formatoqueseaaccesible yapropiado
para usted, para ver a especialistas en salud de lamujer o para encontrar un especialista de la red, llame para
presentar una queja ante el Departamento de Servicios paramiembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711). También puede presentar un reclamo ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.

Sección 1.2 Debemos garantizarle acceso oportuno a sus servicios ymedicamentos cubiertos

Usted tiene derecho a elegir un proveedor de atención primaria (PCP) de la red de nuestro plan que provea y
coordinesusservicioscubiertos.Además, tienederechoaconsultaraunespecialistaensalud femenina (como
un ginecólogo) sin necesidad de una remisión.

También tiene derecho a conseguir citas y recibir servicios cubiertos por la red de proveedores de nuestro
plandentrodeunplazo razonable. Esto incluyeel derechoa recibir serviciosoportunosdeespecialistas cuando
necesite ese tipo de atención. También tiene derecho a surtir y resurtir sus recetas médicas en cualquiera de
nuestras farmacias de la red sin tener que esperar demasiado.

Si cree que no está recibiendo la atención médica o los medicamentos de la Parte D dentro de un plazo
razonable, en el Capítulo 9 encontrará información acerca de lo que puede hacer.

Sección 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informaciónmédica personal

Las leyes estatales y federales protegen la privacidad de sus historias clínicas e informaciónmédica personal.
Protegemos su información médica personal según lo exigen estas leyes.

Su informaciónmédica personal incluye información personal que nos brindó cuando se inscribió en
este plan, así como sus historias clínicas y otra información médica y sobre su salud.
Usted tiene derechos relacionados con su información y con el control del uso que se hace de su
informaciónmédica. Leentregaremosunavisoescrito,denominadoAvisodeprácticasdeprivacidad,
en el que se le informa sobre estos derechos y se le explica cómo protegemos la privacidad de su
información médica.
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¿Cómo protegemos la privacidad de su informaciónmédica?

Nos aseguramos de que ninguna persona sin autorización vea omodifique sus registros.
Salvo en los casos que se indican a continuación, si tenemos la intención de divulgar su información
médica a algunapersonaqueno sea suproveedor de atenciónmédicaoquenopaguepor la atención
que usted recibe, estamos obligados a obtener primero su permiso por escrito o el de alguien a quien
usted haya otorgado poder legal para tomar decisiones en su nombre.
Existen ciertas excepciones en las quenoes necesario obtener primero supermisopor escrito, ya que
la ley las permite o exige.

Estamos obligados a divulgar informaciónmédica a agencias gubernamentales que controlan la
calidad de la atención.
Como usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, debemos facilitar a Medicare su
informaciónmédica, incluida la información sobre sus medicamentos de la Parte D. Si Medicare
divulga su información con fines de investigación o para otros usos, lo hará de acuerdo con los
estatutos y reglamentos federales; por lo general, estoprohíbeque se comparta informaciónque
revele su identidad.

Usted puede ver la información incluida en sus historias clínicas y conocer de quémanera se divulgó a
otras personas

Usted tiene derecho a consultar las historias clínicas que nuestro plan tiene sobre usted y a obtener una copia
de ellas. Estamos autorizados a cobrarle un arancel por hacer copias. También tiene derecho a pedirnos que
agreguemos información o hagamos correcciones en sus historias clínicas. Si nos pide que hagamos esto,
trabajaremos con su proveedor de atención médica para decidir si se deben hacer los cambios.

Usted tiene derecho a conocer cómo se divulgó su informaciónmédica a otras personas por cualquiermotivo
que no fuera de rutina.

Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre la privacidad de su información médica personal, llame al
Departamento de Servicios para Miembros.

Podemos utilizar o divulgar su información médica protegida (PHI) de unamanera que cumpla con la Ley de
Portabilidad yResponsabilidaddel SeguroMédico (HIPAA) de 1996. Podemosdivulgar suPHI a terceros según
seanecesariopara finesde tratamiento, pagoy funcionesdeatenciónmédica, incluidos, entreotros,Medicare,
otros planes, su proveedor de atención primaria y otros proveedores.

Sección 1.4 Debemosbrindarle informaciónsobreelplan,nuestrareddeproveedoresysusservicios
cubiertos

Comomiembro de ConnectiCare Flex Plan 3, usted tiene derecho a que le proporcionemos diferentes tipos
de información.

Si desea recibir cualquiera de los siguientes tipos de información, llame al Departamento de Servicios para
Miembros:

Información sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, información acerca de la situación
financiera del plan.
Informaciónsobrenuestrosproveedoresy farmaciasde la red.Tienederechoa recibir información
acercade las calificacionesde losproveedoresy las farmaciasdenuestra redysobrecómo lespagamos
a los proveedores de la red.
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Información acerca de su cobertura y las normas que usted debe seguir cuando utilice su
cobertura.En los Capítulos 3 y 4 se ofrece información sobre los serviciosmédicos. En los Capítulos 5
y 6 se ofrece información sobre la cobertura de medicamentos de la Parte D.
Informaciónsobreporquéalgono tienecoberturayquépuedehaceral respecto.Enel Capítulo 9
se ofrece información sobre cómo solicitar una explicación por escrito si un servicio médico o un
medicamentode laParteDnoestá cubiertoo si su cobertura está restringida. Enel Capítulo 9 también
seofrece informaciónsobrecómosolicitarquecambiemosunadecisión, loque tambiénsedenomina
apelación.

Sección 1.5 Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atenciónmédica

Usted tienederechoaobtener informacióncompletaporpartedesusmédicosyotrosproveedoresdeatención
médica. Sus proveedores deben explicarle su condición médica y sus opciones de tratamiento de una forma
que usted pueda entender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atención médica. Para ayudarle a
tomardecisiones juntoconsusmédicos sobrequé tratamientoeselmejorparausted, cuentacon los siguientes
derechos:

Derecho a conocer todas sus opciones. Usted tiene derecho a conocer todas las opciones de
tratamiento recomendadas para su condición, sin importar el costo ni si están cubiertas por nuestro
plan. Además, tiene derecho a recibir información sobre los programas que ofrece nuestro plan para
ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos y usarlos de manera segura.
Derecho a conocer los riesgos.Usted tiene derecho a que le informen cualquier riesgo que implique
su atenciónmédica. Se le debe informar con anticipación si cualquier atención o tratamientomédico
propuesto forma parte de un experimento de investigación. Siempre tiene la opción de rechazar
cualquier tratamiento experimental.
Derecho a decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado. Esto
incluye el derecho a abandonar un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja
queno lo haga. También tienederechoadejar de tomar susmedicamentos. Si rechaza el tratamiento
o deja de tomar sus medicamentos, acepta toda la responsabilidad por lo que le suceda a su cuerpo
como resultado de ello.

Usted tienederechoadejar instrucciones sobrequé sedebehacer si nopuede tomardecisionesmédicas
por sí mismo

A veces, las personas se vuelven incapaces de tomar decisiones sobre su atención médica a causa de un
accidente o una enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir qué quiere que suceda si se encuentra en esta
situación. Esto significa que, si lo desea, puede hacer lo siguiente:

Completar un formulario por escrito para otorgar un poder legal a otra persona para que tome
decisionesmédicasporusted si enalgúnmomentoustedsevuelve incapazde tomaresasdecisiones.
Entregar instrucciones escritas a susmédicos sobre cómo desea quemanejen su atenciónmédica
si se volviera incapaz de tomar decisiones por sí mismo.

Losdocumentos legalesquepuedeusarparadejar instruccionesanticipadasenestas situacionessedenominan
directivasanticipadas. Losdocumentos comoel testamentovital yelpodernotarial paraatenciónmédica
son ejemplos de directivas anticipadas.
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Cómo establecer una directiva anticipada para dar instrucciones:

Obtengaunformulario.Puedeobtenerun formulariodedirectivasanticipadasa travésdesuabogado,
un asistente social o en algunas tiendas de suministros de oficina. En ocasiones, puede obtener
formularios de directivas anticipadas de organizaciones que ofrecen información sobre Medicare.
Completeel formularioy fírmelo. Independientementedel lugardedondeobtengaeste formulario,
se tratadeundocumento legal. Considere laposibilidaddepedir ayudaaunabogadopara rellenarlo.
Entregue copias del formulario a las personas adecuadas. Entregue una copia del formulario a su
médico y a la persona que usted designe en el formulario para que tome decisiones en su nombre si
usted no puede hacerlo. Es recomendable que entregue copias a amigos cercanos o familiares.
Conserve una copia en su casa.

Si sabe con anticipación que van a hospitalizarle y ha firmado una directiva anticipada, lleve una copia al
hospital.

Enel hospital le preguntarán si ha firmadoun formulariodedirectivas anticipadas y si lo tiene consigo.
Si no firmóun formulario dedirectivas anticipadas, el hospital le proporcionará unopara que lo firme
si así lo desea.

Completar un documento de directivas anticipadas es su elección (incluso si desea firmarlo mientras se
encuentra en el hospital). De acuerdo con las leyes, nadie puedenegarle la atenciónni discriminarle por haber
firmado o no un formulario de directivas anticipadas.

Si no se siguen sus instrucciones

Sección 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y a pedirnos que reconsideremos las decisiones que
hemos tomado

Si tiene algún problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una apelación, en el
Capítulo 9 de este documento se explica lo que puede hacer. Independientemente de lo que haga, ya sea
solicitarnosunadecisiónsobre lacobertura,presentarunaapelaciónopresentarunaqueja,estamosobligados
a tratarle demanera justa.

Sección 1.7 ¿Quépuedehacer si creeque le están tratando injustamenteoque susderechosno son
respetados?

Si creequeha recibidoun trato injustooquenosehan respetadosusderechosdebidoa su raza, discapacidad,
religión, sexo, salud, grupo étnico, credo (creencias), edad o nacionalidad, llame a laOficina de Derechos
Civiles del Department of Health and Human Services al 1-800-368-1019 o al TTY 1-800-537-7697, o llame a la
Oficina de Derechos Civiles de su localidad.

Si considera que ha recibido un trato injusto o que no se han respetado sus derechos, y no se trata de
discriminación, puede obtener ayuda con el problema que está teniendo:

Llame al Departamento de Servicios para Miembros.
Puede llamar al SHIP. Para obtener más detalles, consulte la Sección 3 del Capítulo 2.
Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (TTY 1-877-486-2048).
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Sección 1.8 ¿Cómo obtener más información sobre sus derechos?

Para obtener más información sobre sus derechos, puede consultar varias fuentes:

Puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros.
Puede llamar al SHIP. Para obtener más detalles, consulte la Sección 3 del Capítulo 2.
Puede comunicarse conMedicare.

Puedevisitar el sitiowebdeMedicarepara leerodescargar lapublicaciónDerechos yprotecciones
de Medicare. (La publicación está disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-
Rights-and-Protections.pdf).
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (TTY 1-877-486-2048).

SECCIÓN 2 Sus responsabilidades comomiembro de nuestro plan

A continuación, se enumeran los pasos que debe seguir comomiembro de nuestro plan. Si tiene alguna
pregunta, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

Familiaríceseconsusservicioscubiertosy lasnormasquedebeseguirparaobtenerestosservicios
cubiertos.Useesta Evidencia deCoberturapara saber qué está cubierto y las normasquedebe seguir
para obtener los servicios cubiertos.

En los Capítulos 3 y 4 encontrará información detallada sobre los servicios médicos.
En los Capítulos 5 y 6 encontrará información detallada sobre la cobertura demedicamentos de
la Parte D.

Si tiene alguna otra cobertura de salud o demedicamentos, además de la de nuestro plan, debe
comunicárnoslo. En el Capítulo 1 se explica cómo coordinar estos beneficios.
Informeasumédicoyaotrosproveedoresdeatenciónmédicaqueustedestá inscritoennuestro
plan.Muestre nuestra tarjeta de membresía en el plan cada vez que obtenga atención médica o
medicamentos de la Parte D.
Ayude a susmédicos y otros proveedores a brindarle unamejor atención facilitándoles
información, haciendo preguntas y siguiendo las indicaciones de su tratamiento.

Para ayudarle a obtener la mejor atención, informe a sus médicos y otros proveedores médicos
sobre sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las instrucciones que usted y sus
médicos hayan acordado.
Asegúrese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que está tomando, incluidos
medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.
Si tienealgunapregunta, asegúresedeplantearla ydeobteneruna respuestaquepuedeentender.

Sea considerado. Esperamos que nuestros miembros respeten los derechos de otros pacientes.
Asimismo, esperamosque actúendemaneraque contribuya al buen funcionamientode la oficina del
médico, de los hospitales y de otros centros de atención.
Pague lo que debe. Comomiembro del plan, usted es responsable de los siguientes pagos:

Debe pagar las primas del plan.
Debe seguir pagando una prima deMedicare Part B para seguir siendomiembro de nuestro plan.
Para lamayoría de los serviciosmédicos omedicamentos cubiertos por nuestro plan, debepagar
su parte del costo cuando obtiene el servicio o medicamento.
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Si tienequepagarunamultapor inscripción tardía,debehacerloparapodermantener lacobertura
de medicamentos recetados.
Si debe pagar unmonto adicional por la Parte D debido a sus ingresos anuales, debe continuar
pagándolo directamente al gobierno para seguir siendomiembro del plan.

Si semudadentrodel áreade serviciodenuestroplan, necesitamos saberloparapodermantener
actualizado su registro de membresía y saber cómo comunicarnos con usted.
Si semuda fueradeláreadeserviciodenuestroplan,nopuedeseguir siendomiembrodenuestro
plan.
Si se muda, informe al Seguro Social (o a la Junta de Jubilación de Empleados Ferroviarios).
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CAPÍTULO 9:
Si tiene algún problema o queja (decisiones de
cobertura, apelaciones y reclamos)
SECCIÓN 1 Qué hacer si tiene algún problema o inquietud

En este capítulo se explican 2 tipos de procesos para abordar problemas e inquietudes:

Para ciertos problemas, debe utilizar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.
Para otros problemas, debe usar el proceso para presentar quejas (también llamadas reclamos
formales).

Ambosprocesos cuentancon laaprobacióndeMedicare.Cadaprocesosecomponedeunconjuntodenormas,
procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos cumplir.

La información de este capítulo le ayudará a identificar cuál es el proceso adecuadoque debe usar y qué debe
hacer.

Sección 1.1 Términos legales

Existen términos legales para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que se explican en este
capítulo. La mayoría de las personas no conocen estos términos. Para aportar claridad, en este capítulo se
utilizan palabras más conocidas en lugar de algunos términos legales.

Sinembargo, a veceses importante conocer los términos legales correctos. Paraayudarle a saberqué términos
debe usar para obtener la ayuda o la información adecuada, incluimos estos términos legales cuando damos
detalles sobre cómomanejar situaciones específicas.

SECCIÓN 2 Dónde puede obtener más información y asistencia personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Incluso si tiene una queja sobre el trato que le damos, estamos
obligadosa respetar suderechoaquejarse. Siempredebe llamaralDepartamentodeServiciosparaMiembros
al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda. En algunas situaciones, puede
que también desee ayuda u orientación de alguien que no tenga relación con nosotros. Estas son
dos organizaciones que pueden ayudarle:

Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa no está relacionado
con nosotros ni con ninguna compañía de seguros o plan médico. Los asesores de este programa pueden
ayudarle a comprender qué proceso debe utilizar para resolver su problema. Además, pueden responder
preguntas, darle más información y ofrecerle orientación para saber qué debe hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos.
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Medicare

También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda.

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Visite www.Medicare.gov.

SECCIÓN 3 Qué proceso se puede aplicar para su problema

¿Su problema o inquietud están relacionados con sus beneficios o su cobertura?

Esto incluyeproblemasparadeterminar si laatenciónmédica (artículososerviciosmédicosomedicamentos
recetados de la Parte B) está cubierta o no, la modalidad de cobertura y problemas relacionados con el
pago de la atención médica.

Sí.

Consulte laSección4,Guíasobre losaspectosbásicosde lasdecisionesdecoberturayapelaciones.

No.

Consulte la Sección 10, Cómo presentar una queja sobre la calidad de la atención, los tiempos
de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes.

Decisiones de cobertura y apelaciones

SECCIÓN 4 Una guía de decisiones de cobertura y apelaciones

Las decisiones de cobertura y apelaciones se utilizan en el caso de que tenga problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de su atención médica (servicios, artículos y medicamentos de la Parte B, incluido
elpago).Parasimplificar la lectura, generalmenteagrupamos losartículosmédicos, serviciosymedicamentos
de Medicare Part B bajo el término atenciónmédica. Usted utiliza el proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones para determinar si un servicio está cubierto o no y la forma en que está cubierto.

Cómo solicitar decisiones de cobertura antes de recibir servicios

Si desea saber si cubriremos su atención médica antes de recibirla, puede solicitarnos una decisión sobre la
coberturapara sucaso.Unadecisión sobre la coberturaesaquellaque tomamoscon respectoa susbeneficios
y su cobertura, o sobre el monto que pagaremos por su atención médica. Por ejemplo, si el médico de la red
de nuestro plan le remite a un especialista médico que no está dentro de la red, esta remisión se considera
una decisión sobre la cobertura favorable, a menos que usted o el médico de la red pueda demostrar que
usted recibió un aviso de denegación estándar para este especialista médico o que la Evidencia de Cobertura
deje en claro que el servicio al que se le remitió no se cubre en ningún caso. Usted o sumédico también puede
comunicarse con nosotros para solicitar una decisión sobre la cobertura si su médico no está seguro de si
cubriremosunserviciomédicoparticular o si seniegaaproporcionarle la atenciónmédicaqueustedconsidera
que necesita.
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En circunstancias limitadas, se rechazará una solicitud de decisión sobre la cobertura, lo que significa que no
revisaremos la solicitud. Algunosejemplosdecasosen losque se rechazaráuna solicitud incluyen si la solicitud
está incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre pero no está legalmente autorizado para hacerlo o
si usted solicita que se anule su solicitud. Si desestimamos una solicitud para una decisión sobre la cobertura,
enviaremos un aviso en el que se explique por qué se desestimó la solicitud y cómo solicitar una revisión de
la desestimación.

Tomamos una decisión sobre la cobertura cada vez que decidimos qué cubriremos y cuánto pagaremos. En
algunos casos, esposiblequedecidamosque la atenciónmédicanoestá cubiertaoquedejódeestar cubierta.
Si no está de acuerdo con esta decisión sobre la cobertura, puede presentar una apelación.

Cómo presentar una apelación

Si tomamos una decisión sobre la cobertura, ya sea antes o después de que reciba un beneficio, y usted no
está conforme, puede apelar la decisión. Una apelación es unamanera formal de solicitarnos que revisemos
y modifiquemos una decisión sobre la cobertura que hayamos tomado. En ciertos casos, puede solicitar una
apelación acelerada o una apelación rápida de una decisión sobre la cobertura. Su apelación estará a cargo
de revisores diferentes de los que tomaron la decisión original.

El proceso de apelar una decisión por primera vez se denomina apelación de Nivel 1. En esta apelación,
revisamos la decisión sobre la cobertura que tomamos para verificar si seguimos correctamente las normas.
Una vez que completamos la revisión, le comunicamos nuestra decisión.

En circunstancias limitadas, se desestimará una solicitud de apelación de Nivel 1, lo que significa que no
revisaremos la solicitud. Algunosejemplosdecasosen losque se rechazaráuna solicitud incluyen si la solicitud
está incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre pero no está legalmente autorizado para hacerlo o
si usted solicita que se anule su solicitud. Si desestimamos una solicitud de apelación de Nivel 1, enviaremos
unavisoenelqueseexpliqueporquésedesestimó la solicitudycómosolicitaruna revisiónde ladesestimación.

Si rechazamos la totalidad o una parte de su apelación de Nivel 1 para atenciónmédica, su apelación pasará
automáticamente al Nivel 2, en el que una organización de revisión independiente que no tiene relación con
nosotros la revisará.

Ustednonecesita hacer nadapara iniciar unaapelacióndeNivel 2. LasnormasdeMedicare requieren
queenviemos automáticamente su apelacióndeatenciónmédica alNivel 2 si no estamos totalmente
de acuerdo con su apelación de Nivel 1.
Consulte la Sección 5.4 para obtenermás información sobre las apelaciones de Nivel 2 para atención
médica.
Las apelaciones de la Parte D se abordan conmás detalle en la Sección 6.

Si no está conforme con la decisión de la apelación de Nivel 2, puede continuar con los siguientes niveles de
apelación (en este capítulo se explica el proceso de apelaciones de los Niveles 3, 4 y 5).

Sección 4.1 Obtener ayuda para solicitar una decisión de cobertura o para hacer una apelación

Estos son los recursos disponibles si decide solicitar cualquier tipo de decisión sobre la cobertura o apelar
una decisión:

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711).
Obtenga ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico.
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Sumédico puede presentar una solicitud por usted. Si sumédico le ayuda con una apelaciónmás
allá del Nivel 2, debe ser designado como su representante. Llame al Departamento de Servicios para
Miembrosal (800)224-2273 (losusuariosdeTTYdeben llamaral 711) y soliciteel formularioDesignación
de representante. (El formulario también está disponible en el sitio web de Medicare en www.cms.
gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf).

En el caso de la atenciónmédica o losmedicamentos de la Parte B, elmédico puede solicitar una
decisión sobre la cobertura o una apelación de Nivel 1 en su nombre. Si su apelación se rechaza
en el Nivel 1, se derivará en forma automática al Nivel 2.
En el caso de los medicamentos de la Parte D, el médico u otro profesional que receta puede
solicitar una decisión sobre la cobertura o una apelación deNivel 1 en su nombre. Si su apelación
se rechaza en el Nivel 1, el médico o el profesional que receta puede solicitar una apelación de
Nivel 2.

Puede pedirle a otra persona que actúe en su nombre. Puede nombrar a otra persona para que
actúe como su representante y solicite una decisión sobre la cobertura o presente una apelación.

Si desea que un amigo, familiar u otra persona sea su representante, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite el
formulario de Designación de representante. (El formulario también está disponible en el sitio
webdeMedicareenwww.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf).
Este formulario le concede permiso a esa persona para que actúe en su nombre. Debe estar
firmado por usted y por la persona que actuará en su nombre. Usted debe entregarnos una copia
del formulario firmado.
Podemos aceptar una solicitud de apelación de un representante sin el formulario, pero no
podemos iniciarni completarnuestra revisiónhastaque lo recibamos.Sino recibimosel formulario
antes de la fecha límite para tomar una decisión sobre su apelación, su solicitud de apelación se
desestimará. En caso de que esto suceda, le enviaremos un aviso escrito en el que se explicarán
susderechospara solicitar a laorganizaciónde revisión independienteque revisenuestradecisión
de desestimar su apelación.

También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede contratar a su propio abogado o pedir el
nombre de un abogado en la asociación de abogados local u otro servicio de remisiones. También
existengruposqueofrecen servicios legales gratuitos si usted califica. Sin embargo,noestáobligado
a contratar a un abogado para solicitar cualquier tipo de decisión sobre la cobertura o apelar una
decisión.

Sección 4.2 Normas y plazos para diferentes situaciones

Existen 4 situaciones diferentes que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situación tiene
plazos y normas diferentes. A continuación, encontrará los detalles de cada una de estas situaciones:

Sección 5: Atención médica: ¿Cómo pedir una decisión de cobertura o hacer una apelación?
Sección6:Medicamentosde laParteD: ¿Cómopedirunadecisióndecoberturaohacerunaapelación?
Sección 7 Cómo solicitar que cubramos una hospitalización más prolongada si considera que se le
está dando de alta demasiado pronto
Sección8: Cómosolicitarnosque sigamoscubriendociertos serviciosmédicos si usted consideraque
la cobertura finaliza demasiado pronto (se aplica solo a estos servicios: atenciónmédica domiciliaria,
atención en un centro de enfermería especializada y servicios en un centro de rehabilitación integral
ambulatoria [CORF])
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Si no sabe bien qué información se aplica en su caso, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede obtener ayuda o información de su
SHIP.

SECCIÓN 5 Atenciónmédica: ¿Cómo pedir una decisión de cobertura o hacer una
apelación?

Sección 5.1 Quésedebehacersi tienealgúnproblemaparaobtener lacoberturadeatenciónmédica
o si quiere solicitar un reintegro por nuestra parte del costo de su atención

Sus beneficios de atenciónmédica se describen en el Capítulo 4 de la Tabla de beneficiosmédicos. En algunos
casos, se aplican normas diferentes a una solicitud relativa a unmedicamento de la Parte B. En esos casos, le
explicaremos en qué se diferencian las normas para los medicamentos de la Parte B de aquellas para los
artículos y servicios médicos.

En esta sección, se describe lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las 5 situaciones siguientes:

1. Si no recibe cierta atenciónmédicaquedeseay consideraqueesta atenciónestá cubiertapornuestro
plan, solicite una decisión sobre la cobertura. Sección 5.2.

2. Si nuestro plan no aprueba la atención médica que sumédico u otro proveedor médico desea
administrarle yustedconsideraqueestaatenciónestácubiertapornuestroplan, soliciteunadecisión
sobre la cobertura. Sección 5.2.

3. Si recibió atención médica que considera que debe estar cubierta por el plan, pero le informamos
que no pagaremos por esta atención, presente una apelación. Sección 5.3.

4. Si recibió y pagó atención médica que considera que debe estar cubierta por nuestro plan y desea
solicitar anuestroplanque le reembolse el costodedichaatención,envíenos la factura. Sección5.5.

5. Si le informaron que la cobertura de cierta atenciónmédica que ha estado recibiendo y que nosotros
aprobamosanteriormentese reduciráosesuspenderá,yustedconsideraque la reducciónosuspensión
de estos servicios podría perjudicar su salud, presente una apelación. Sección 5.3.

Nota: Si la cobertura que se dejará de ofrecer corresponde a atención hospitalaria, atención
médica domiciliaria, atención enun centro de enfermería especializada o servicios enun centro
de rehabilitación integral ambulatoria (CORF), consulte las Secciones 7 y 8. Se aplican normas
especiales a estos tipos de atención.

Sección 5.2 ¿Cómo solicitar una decisión de cobertura?

Términos legales:

Una determinación de cobertura que involucra su atenciónmédica se denomina determinación de la
organización.

Una decisión rápida sobre la cobertura también recibe el nombre de determinación acelerada.

Paso 1: decida si necesita una decisión estándar o una decisión rápida sobre la cobertura.

Por logeneral, se tomaunadecisiónestándar sobre la coberturaenunplazode7días calendario cuando
el artículo o serviciomédico está sujeto a nuestras normas de autorización previa, de 14 días calendario
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para todos los demás artículos y servicios médicos, o de 72 horas para los medicamentos de la Parte B.
Unadecisión rápida sobre la cobertura suele tomarse enunplazo de 72 horas para los serviciosmédicos
o de 24horas para losmedicamentos de la Parte B. Para obtener unadecisión rápida sobre la cobertura,
usted debe cumplir 2 requisitos:

Solopuede solicitar la cobertura de artículos o serviciosmédicos (no puede hacer solicitudes de pago
por artículos o servicios que ya recibió).
Puede obtener una decisión rápida sobre la cobertura solamente si cumplir con los plazos estándar
pudiera causarle un daño grave a su salud o afectar su capacidad para recuperar alguna función.

Si sumédico nos comunica que su estado de salud exige una decisión rápida sobre la cobertura,
aceptaremos concedérsela automáticamente.

Si solicita una decisión rápida sobre la cobertura por su cuenta, sin el respaldo de sumédico,
determinaremos si su estado de salud exige que le concedamos una decisión rápida sobre la cobertura.
Si no aprobamos una decisión rápida sobre la cobertura, le enviaremos una carta con lo siguiente:

Una explicación de que utilizaremos los plazos estándar.
Una explicación de que le concederemos automáticamente una decisión rápida sobre la cobertura
si su médico la solicita.
Una explicación de cómo puede presentar una queja rápida con respecto a nuestra decisión de
concederle unadecisión estándar sobre la cobertura en lugar de la decisión rápida sobre la cobertura
que solicitó.

Paso 2: solicite a nuestro plan que tomeuna decisión estándar o una decisión rápida sobre la cobertura.

En primer lugar, llame o envíe una carta o un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos o
que le brindemos la cobertura para la atenciónmédica que desea recibir. Esto lo puede hacer usted,
su médico o su representante. En el Capítulo 2 encontrará la información de contacto.

Paso3:consideramossusolicituddecoberturadeatenciónmédicay lecomunicaremosnuestrarespuesta.

Para las decisiones estándar sobre la cobertura utilizamos los plazos estándar.

Esto significaque ledamosuna respuestaenunplazode7días calendariodespuésde recibir su solicitud
de un artículo o servicio médico que está sujeto a las normas de autorización previa. Si el artículo o
servicio médico solicitado no está sujeto a nuestras normas de autorización previa, le daremos una
respuesta en un plazo de 14 días calendario después de recibir su solicitud. Si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud.

Sin embargo, si solicita una extensión o si necesitamos más información que podría beneficiarle,
podemos extender el plazo hasta 14 díasmás si su solicitud es por un artículo o serviciomédico. Si
extendemos el plazo, se lo informaremos por escrito. No podemos extender el plazo para tomar una
decisión si su solicitud es sobre unmedicamento de la Parte B.
Si considera que no debemos demorar más días, puede presentar una queja rápida. Le daremos una
respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decisión. (El proceso para presentar una queja es
diferente del proceso que se utiliza para las decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la
Sección 10 para obtener información sobre las quejas).
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Para las decisiones rápidas sobre la cobertura utilizamos el plazo acelerado.

Unadecisiónrápidasobre lacoberturasignificaqueresponderemosenunplazode72horassi susolicitud
es sobre un artículo o servicio médico. Si su solicitud es sobre unmedicamento de la Parte B, le
responderemos en un plazo de 24 horas.

Sin embargo, si solicita una extensión o si necesitamos más información que podría beneficiarle,
podemos extender el plazohasta 14días calendariomás si su solicitud es por un artículo o servicio
médico. Si extendemos el plazo, se lo informaremos por escrito. No podemos extender el plazo para
tomar una decisión si su solicitud es sobre unmedicamento de la Parte B.
Si considera que no debemos demorar más días, puede presentar una queja rápida. (Consulte la
Sección 10 para obtener información sobre las quejas). Le llamaremos tan pronto como tomemos la
decisión.
Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitó, le enviaremos una notificación por escrito
con la explicación del motivo.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atenciónmédica, puede apelar.

Si nuestra respuesta es negativa, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos esta decisión
mediante la presentación de una apelación. Esto significa que puede volver a solicitar la cobertura
de atención médica que desea. Si presenta una apelación, significa que pasa al Nivel 1 del proceso
de apelaciones.

Sección 5.3 ¿Cómo presentar una Apelación de Nivel 1?

Términos legales:

Una apelación ante nuestro plan relacionada con una decisión sobre la cobertura de atención médica
se denomina reconsideración del plan.

Una apelación rápida también recibe el nombre de reconsideración acelerada.

Paso 1: decida si necesita una apelación estándar o una apelación rápida.

Unaapelaciónestándargeneralmentesepresentaenunplazode30días,ode7díassi está relacionada
con los medicamentos de la Parte B. Una apelación rápida generalmente se realiza dentro de las
72 horas.

Si estáapelandounadecisiónque tomamoscon respectoa la coberturadeatenciónmédica, usted
o sumédico deberán decidir si necesita una apelación rápida. Si su médico nos comunica que su
estado de salud exige una apelación rápida, se la concederemos.
Los requisitos para obtener una apelación rápida son los mismos que para obtener una decisión
rápida sobre la cobertura, y se encuentran detallados en la Sección 5.2.

Paso 2: solicite a nuestro plan una apelación estándar o una apelación rápida

Si solicitaunaapelaciónestándar, envíelaporescrito.EnelCapítulo2encontrará la información
de contacto.
Si solicita una apelación rápida, preséntela por escrito o llámenos. En el Capítulo 2 encontrará
la información de contacto.
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Debe presentar la solicitud de apelación en un plazo de 65 días calendario a partir de la fecha
que se indica en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta sobre la
decisión sobre la cobertura. Si no cumple este plazo y tiene unmotivo válido para ello, explique
el motivo del retraso en su apelación cuando la presente. Es posible que le demosmás tiempo
para presentar su apelación. Entre los ejemplos de motivos válidos se incluyen una enfermedad
graveque lehaya impedidocomunicarseconnosotrosoque lehayamosproporcionado información
incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelación.
Puede solicitar una copia de la información relacionada con su decisiónmédica. Usted y su
médico pueden agregar más información para respaldar su apelación.

Paso 3: consideramos su apelación y le comunicamos nuestra respuesta.

Cuandonuestroplan revisasuapelación, seanalizadetenidamente toda la información.Verificamos
que hayamos cumplido con todas las normas cuando rechazamos su solicitud.
Recopilaremos más información, si es necesario, y es posible que nos comuniquemos con usted
o con sumédico.

Plazos para una apelación rápida

Para las apelaciones rápidas, debemos responderle en un plazo de 72 horas después de que
recibamos suapelación. Le informaremosnuestra respuesta con antelación si su estadode salud
así lo exige.

Si solicita una extensión o si necesitamosmás información que podría beneficiarle, podemos
extender el plazo hasta 14 días calendario más si su solicitud es por un artículo o servicio
médico.Si extendemoselplazo, se lo informaremosporescrito.Nopodemosextenderelplazo
si su solicitud es sobre unmedicamento de la Parte B.
Si no le damos una respuesta en unplazo de 72 horas (o al finalizar el periodo extendido si nos
tomamosmás días), tenemos que enviar automáticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones, en el que una organización de revisión independiente la revisará. En la
Sección 5.4 se explica el proceso de apelaciones del Nivel 2.

Siaprobamosunaparteo la totalidadde loquesolicitó,debemosautorizarobrindar lacobertura
que acordamos en un plazo de 72 horas después de recibir su apelación.
Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que usted solicitó, enviaremos automáticamente
su apelación a la organización de revisión independiente para una apelación de Nivel 2. La
organización de revisión independiente le notificará por escrito cuando reciba su apelación.

Plazos para una apelación estándar

Para las apelaciones estándar, debemos responderle en un plazo de 30 días calendario después
de que recibamos su apelación. Si su solicitud es sobre unmedicamento de la Parte B que aún no
recibió, ledaremosuna respuestaenunplazode7díascalendariodespuésde recibir suapelación.
Le informaremos nuestra decisión con antelación si su condición médica así lo exige.

Si solicita una extensión o si necesitamosmás información que podría beneficiarle, podemos
extender el plazo hasta 14 días calendario más si su solicitud es por un artículo o servicio
médico.Si extendemoselplazo, se lo informaremosporescrito.Nopodemosextenderelplazo
para tomar una decisión si su solicitud es sobre unmedicamento de la Parte B.
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Si considera que no debemos demorar más días, puede presentar una queja rápida. Cuando
presente una queja rápida, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas. (Consulte la
Sección 10 de este capítulo para obtener información sobre las quejas).
Si no le damos una respuesta antes de la fecha límite (o al finalizar el periodo extendido),
enviaremos su solicitud a una apelación de Nivel 2, en el que una organización de revisión
independiente la revisará. En la Sección 5.4 se explica el proceso de apelaciones del Nivel 2.

Si aprobamos una parte o la totalidad de lo que usted solicitó, debemos autorizar o brindar la
cobertura en un plazo de 30 días calendario si su solicitud es por un artículo o servicio médico, o
en un plazo de 7 días calendario si su solicitud es por unmedicamento de la Parte B.
Si nuestroplan rechazaunaparteo la totalidadde suapelación, enviaremos automáticamente
su apelación a la organización de revisión independiente para una apelación de Nivel 2.

Sección 5.4 El proceso de apelación de Nivel 2

Término legal:

Elnombre formalde laorganizaciónde revisión independienteesEntidaddeRevisión Independiente.
En ocasiones, también se le llama IRE.

Laorganizaciónde revisión independiente esunaorganización independiente contratadaporMedicare.
No está relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organización determina si la
decisión que tomamos es correcta o si debería cambiarse, y su trabajo está bajo la supervisión de Medicare.

Paso 1: la organización de revisión independiente revisa su apelación.

Nosotros enviaremos la información sobre su apelación a esta organización. Esta información se
denomina expediente del caso.Usted tienederecho a solicitarnos una copia de su expediente
del caso.
Tiene derecho a brindar información adicional a la organización de revisión independiente para
respaldar su apelación.
Los revisores de la organización de revisión independiente analizarán detenidamente toda la
información relacionada con su apelación.

Si tuvo una apelación rápida en el Nivel 1, también tendrá una apelación rápida en el Nivel 2.

Para la apelación rápida, la organización de revisión independiente debe darle una respuesta a su
apelación de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de recibir su apelación.
Si su solicitud es por un artículo o servicio médico y la organización de revisión independiente
necesita reunirmás informaciónquepodríabeneficiarle,puede tomarsehasta14días calendario
más. La organización de revisión independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar
una decisión si su solicitud es sobre unmedicamento de la Parte B.

Si tuvo una apelación estándar en el Nivel 1, también tendrá una apelación estándar en el Nivel 2.

Para la apelación estándar, si su solicitud es por un artículo o servicio médico, la organización de
revisión independiente debe darle una respuesta a su apelación de Nivel 2 en un plazo de 30 días
calendario después de recibirla. Si la solicitud es sobre unmedicamento de la Parte B, la
organización de revisión deberá responder a su apelación de Nivel 2 en un plazo de 7 días
calendario a partir del momento en que recibe la apelación.
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Si su solicitud es por un artículo o servicio médico y la organización de revisión independiente
necesita reunirmás informaciónquepodríabeneficiarle,puede tomarsehasta14días calendario
más. La organización de revisión independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar
una decisión si su solicitud es sobre unmedicamento de la Parte B.

Paso 2: la organización de revisión independiente le comunica su respuesta.

Laorganizaciónde revisión independiente le informará sudecisiónpor escrito y le explicará losmotivos
por los que se llegó a ella.

Si laorganizaciónde revisión independienteapruebaunaparteo la totalidaddeunasolicitud
deunartículoo serviciomédico,debemosautorizar la coberturadeatenciónmédica enunplazo
de 72 horas o prestar el servicio en un plazo de 14 días calendario después de tomar conocimiento
de la decisión de la organización de revisión independiente para las solicitudes estándar. Para
las solicitudes aceleradas, tenemos 72 horas a partir de la fecha en que recibamos la decisión de
la organización de revisión independiente.
Si laorganizaciónde revisión independienteapruebaunaparteo la totalidaddeunasolicitud
deunmedicamentode laParteB,debemosautorizar o suministrar elmedicamentode la ParteB
en un plazo de 72 horas después de tomar conocimiento de la decisión de la organización de
revisión independiente para las solicitudes estándar. Para las solicitudes aceleradas, tenemos
24 horas a partir de la fecha en que recibamos la decisión de la organización de revisión
independiente.
Si esta organización rechaza una parte o la totalidad de su apelación, significa que coincide
connosotros enque su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de atenciónmédica nodebe
aprobarse. (A esto se le dice confirmar la decisión o rechazar su apelación). En este caso, la
organización de revisión independiente le enviará una carta con el siguiente contenido:

Una explicación de la decisión.
Información sobre su derecho a una apelación de Nivel 3 si el valor en dólares de la cobertura
de atención médica alcanza unmonto mínimo determinado. El aviso escrito que reciba de la
organizaciónde revisión independiente le comunicaráel valor endólaresquedebecubrir para
continuar con el proceso de apelaciones.
Información sobre cómo presentar una apelación de Nivel 3.

Paso 3: si su caso cumple con los requisitos, puede decidir si desea continuar con su apelación.

Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (que suman un total de
5 niveles de apelación). Si desea avanzar a una apelación deNivel 3, los detalles de cómoproceder
se encuentran en el aviso escrito que recibe después de la apelación de Nivel 2.
Un juez de derecho administrativo o un abogadomediador se encarga de la apelación de Nivel 3.
En la Sección 9 se explican los procesos de apelaciones de los Niveles 3, 4 y 5.

Sección 5.5 ¿Qué sucede si usted nos solicita que le reintegremos nuestra parte de una factura que
usted ha recibido por atenciónmédica?

En el Capítulo 7 se describe cuándo puede necesitar pedir un reembolso o pagar una factura que ha recibido
de un proveedor. También se explica cómo enviarnos la documentación para solicitarnos el pago.
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Cuando pide un reembolso, está solicitando una decisión sobre la cobertura.

Si nos envía la documentación para pedir el reembolso, está solicitando unadecisión sobre la cobertura. Para
tomar esta decisión, verificaremos si la atención médica que usted pagó es un servicio cubierto. También
verificaremos si usted cumplió con las normas para usar su cobertura de atención médica.

Si aceptamos su solicitud: si la atención médica tiene cobertura y usted cumplió con las normas,
generalmente le enviaremos el pago del costo en un plazo de 30 días calendario, pero nomás de
60 días calendario después de recibir su solicitud. Si usted nopagó la atenciónmédica, le enviaremos
el pago directamente al proveedor.
Si rechazamossusolicitud: si la atenciónmédicanoestácubiertaoustednosiguió todas lasnormas,
no le enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le informaremos que no
pagaremos la atención médica y los motivos de nuestra decisión.

Si usted no está de acuerdo con nuestra decisión de rechazar su solicitud, puede presentar una apelación.
Si presenta una apelación, significa que nos está solicitando que cambiemos la decisión sobre la cobertura
que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelación, siga el proceso de apelaciones que se indica en la Sección 5.3. Para
apelaciones relacionadas con un reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 60 días calendario de haber recibido su apelación. Si
nos pide que le reembolsemos el pago por atenciónmédica que ya recibió y pagó, no puede solicitar
una apelación rápida.
Si la organización de revisión independiente decidió que debemos pagar, debemos enviarle a usted
o al proveedor el pagodentro de los 30 días calendario. Si se aprueba su apelación en cualquier etapa
del proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos enviar el pago que ha solicitado a usted o
al proveedor en un plazo de 60 días calendario.

SECCIÓN 6 Medicamentosde laParteD:¿Cómopedirunadecisióndecoberturaohacer
una apelación?

Sección 6.1 Qué se debe hacer si tiene algún problemapara obtener unmedicamento de la Parte D
o si debe solicitar un reintegro por unmedicamento de la Parte D

Susbeneficios incluyencoberturademuchosmedicamentos recetados.Para tener cobertura, elmedicamento
debe usarse para una indicación médica aceptada. (Consulte el Capítulo 5 para obtener más información
sobre una indicación médica aceptada). Para obtener detalles sobre los medicamentos de la Parte D, las
normas, las restricciones y los costos, consulte los Capítulos 5 y 6. Esta sección hace referencia únicamente
a susmedicamentos de la Parte D. Para facilitar la lectura, generalmente usamos el términomedicamento
en el resto de esta sección, en lugar de repetir cada vezmedicamento recetado cubierto para pacientes
ambulatorios o medicamento de la Parte D. También usamos el término Lista de medicamentos en lugar de
Lista de medicamentos cubiertos o formulario.

Si no sabe si un medicamento está cubierto o si usted cumple con las normas, puede preguntarnos.
Para algunos medicamentos, es necesario que obtenga nuestra aprobación antes de que podamos
cubrirlos.
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Si la farmacia le informaquenopuede surtir la recetamédica tal comoseemitió, le entregaráunaviso
escrito con instrucciones sobre cómo comunicarse con nosotros para solicitar una decisión sobre la
cobertura.

Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Término legal:

Una decisión sobre la cobertura inicial relacionada con sus medicamentos de la Parte D se denomina
determinación de cobertura.

Unadecisión sobre la cobertura es aquella que tomamos con respecto a sus beneficios y su cobertura, o sobre
elmontoquepagaremospor susmedicamentos. Enesta sección, sedescribe loquepuedehacer si seencuentra
en cualquiera de las siguientes situaciones:

Si tiene que pedirnos que cubramos unmedicamento de la Parte D que no figura en la Lista de
medicamentos de nuestro plan, solicite una excepción. Sección 6.2
Si tieneque solicitar la exención auna restricciónde coberturadenuestroplanparaunmedicamento
(como los límites en la cantidad demedicamento que puede recibir, los criterios de autorización
previa o el requisito de probar primero otro medicamento), solicite una excepción. Sección 6.2
Si tiene que pedir que se le permita pagar unmonto de distribución de costos más bajo por un
medicamento cubierto en un nivel de distribución de costos más alto, solicite una excepción.
Sección 6.2
Si tiene que solicitar la aprobación previa de unmedicamento, solicite una decisión sobre la
cobertura. Sección 6.4
Si tiene que pagar unmedicamento recetado que ya compró, solicite un reembolso. Sección 6.4

Sinoestádeacuerdoconunadecisiónsobre lacoberturaquehayamostomado,puedepresentarunaapelación.

En esta sección se explica cómo solicitar decisiones de cobertura y apelaciones.

Sección 6.2 ¿Quiere solicitar una excepción?

Términos legales:

Solicitar cobertura para unmedicamento que no está en la Lista de medicamentos es una excepción
al formulario.

Solicitar que se elimine una restricción en la cobertura de unmedicamento es una excepción al
formulario.

Solicitar el pago de un precio más bajo por unmedicamento no preferido cubierto es una excepción
de nivel.

Si unmedicamento no tiene la cobertura que a usted le gustaría, puede solicitarnos que hagamos una
excepción. Una excepción es un tipo de decisión sobre la cobertura.
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Para que consideremos su solicitud de excepción, el médico u otro profesional que receta deberán explicar
las razones médicas que justifiquen por qué usted necesita que se apruebe la excepción. A continuación, se
detallan tresejemplosdeexcepcionesqueustedosumédicouotroprofesionalque recetapuedensolicitarnos:

1. Cobertura de unmedicamento de la Parte D que no figura en nuestra Lista demedicamentos. Si
aceptamos cubrir un medicamento que no está incluido en la Lista de medicamentos, deberá pagar el
monto de la distribución de costos que corresponde a los medicamentos de Nivel 4. No puede solicitar
una excepción por el monto de la distribución de costos que debe pagar por el medicamento.

2. Eliminacióndeunarestricciónparaunmedicamentocubierto. EnelCapítulo5sedescriben lasnormas
o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista de medicamentos. Si
aceptamos hacer una excepción y eliminar una restricción, usted podrá solicitar una excepción por el
monto de distribución de costos que le exigimos que pague por el medicamento.

3. Cambio en la cobertura de unmedicamento a un nivelmás bajo de distribución de costos. Todos los
medicamentos de la Lista de medicamentos se incluyen en uno de los seis niveles de distribución de
costos. En general, cuanto más bajo es el número del nivel de distribución de costos, menos paga usted
por su parte del costo del medicamento.

Si ennuestra Lista demedicamentos figuranmedicamentos alternativospara tratar su condición
médica que se encuentran en un nivel de distribución de costosmenor que el del medicamento,
nos puede solicitar que cubramos el medicamento al mismomonto de distribución de costos
que se aplica a los medicamentos alternativos.
Si elmedicamentoqueestá tomandoesunproductobiológico, puede solicitarnosquecubramos
el medicamento a una distribución de costosmás baja. Este sería el nivel más bajo que contiene
alternativas de productos biológicos para tratar su condición.
Si el medicamento que está tomando es unmedicamento demarca, puede solicitarnos que
cubramos el monto de distribución de costos que se aplica al nivel más bajo que contiene
alternativas de marca para tratar su condición.
Si el medicamento que está tomando es unmedicamento genérico, puede solicitarnos que
cubramos el monto de distribución de costos que se aplica al nivel más bajo que contiene
alternativas de medicamentos de marca o genéricos para tratar su condición.
Nopuedesolicitarnosquemodifiquemoselniveldedistribucióndecostosdeningúnmedicamento
de Nivel 5.
Si aprobamos su solicitud de excepción de nivel y hay más de un nivel de distribución de costos
más bajo conmedicamentos alternativos que no puede tomar, por lo general pagará el monto
más bajo.

Sección 6.3 Puntos importantes a tener en cuenta al solicitar excepciones

El médico debe especificar las razonesmédicas

El médico u otro profesional que receta deben darnos una declaración en la que se expliquen las razones
médicas por las que usted solicita una excepción. Para obtener una decisión más rápida, incluya esta
información médica del médico u otro profesional que receta cuando solicite la excepción.

Nuestra Lista de medicamentos generalmente incluye más de unmedicamento para tratar una condición
específica.Estasdiferentesposibilidadesse llamanmedicamentosalternativos. Siunmedicamentoalternativo
puede tener lamisma eficacia que el medicamento que está solicitando y no causarmás efectos secundarios
u otros problemas de salud, generalmente no aprobaremos su solicitud de excepción. Si nos solicita una
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excepcióndenivel, por logeneral, no laaprobaremos, amenosqueningunode losmedicamentosalternativos
en los niveles de distribución de costos más bajos no le resulten eficaces o tengan la probabilidad de causar
una reacción adversa u otro tipo de daño.

Podemos aprobar o rechazar su solicitud

Si aprobamos su solicitud de excepción, dicha aprobación suele ser válida hasta el final del año de
nuestro plan. Esto es válido siempre que elmédico le continúe recetando elmedicamento y este siga
siendo seguro y eficaz para el tratamiento de su condición.
Si rechazamos su solicitud, puede solicitar otra revisión presentando una apelación.

Sección 6.4 ¿Cómo pedir una decisión de cobertura, incluida una excepción?

Término legal:

Una decisión rápida sobre la cobertura también recibe el nombre de determinación de cobertura
acelerada.

Paso 1: decida si necesita una decisión estándar o una decisión rápida sobre la cobertura.

Las decisiones estándar sobre la cobertura se toman en un plazo de 72 horas después de recibir la
declaración de sumédico. Las decisiones rápidas sobre la cobertura se toman en un plazo de 24 horas
después de recibir la declaración de sumédico.

Si su estado de salud lo exige, pídanos que le concedamos una decisión rápida sobre la cobertura. Para
obtener una decisión rápida sobre la cobertura, usted debe cumplir 2 requisitos:

Debe estar solicitando unmedicamento que todavía no recibió. (No puede solicitar una decisión
rápida sobre la cobertura para que le devuelvan el pago por unmedicamento que ya compró).
El uso de los plazos estándar puede causar graves daños a su salud o dañar su capacidad de
desempeñarse.
Si sumédico u otro profesional que receta nos comunica que su estado de salud exige una
decisión rápida sobre la cobertura, se la concederemos automáticamente.
Si solicita una decisión rápida sobre la cobertura por su cuenta, sin el respaldo de sumédico
ni del profesional que receta, determinaremos si su estadode salud exige que le concedamos
unadecisión rápida sobre la cobertura.Si noaprobamosunadecisión rápida sobre la cobertura,
le enviaremos una carta con lo siguiente:

Una explicación de que utilizaremos los plazos estándar.
Una explicación de que le concederemos automáticamente una decisión rápida sobre la
cobertura si su médico u otro profesional que receta la solicita.
Información sobre cómo puede presentar una queja rápida con respecto a nuestra decisión
de concederle una decisión estándar sobre la cobertura en lugar de la decisión rápida sobre
la cobertura que solicitó. Responderemos a su queja en un plazo de 24 horas a partir de la
recepción.

Paso 2: solicite una decisión estándar o una decisión rápida sobre la cobertura.

En primer lugar, llame o envíe una carta o un fax a nuestro plan para solicitar que autoricemos o que le
brindemos la cobertura para la atención médica que desea recibir. También puede acceder al proceso de
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determinaciones de cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar todas las solicitudes por
escrito, incluidas las solicitudes presentadas en el Formulario modelo de solicitud de determinación de
coberturade losCMS,queestádisponibleennuestro sitioweb,Connecticare.com/Medicare. EnelCapítulo2
encontrará la información de contacto. Para ayudarnos a tramitar su solicitud, incluya su nombre,
información de contacto e información que indique qué reclamación denegada se está apelando.

Esto lo puede hacer usted, su médico (u otro profesional que receta) o su representante. También puede
pedirle a un abogado que actúe en su nombre. En la Sección 4 se explica cómo puede otorgar un permiso
escrito a otra persona para que actúe como su representante.

Si solicita una excepción, proporcione la declaración de respaldo, que constituye la razón
médica de la excepción. El médico u otro profesional que receta pueden enviarnos la declaración
por fax o por correo postal. Como alternativa, el médico u otro profesional que receta nos puede
comunicar las razones por teléfono y, luego, enviar la declaración escrita por fax o correo postal,
de ser necesario.

Paso 3: consideramos su solicitud y le comunicamos nuestra respuesta.

Plazos para una decisión rápida sobre la cobertura

Por lo general, debemos responderleenunplazode24horasdespuésdeque recibamos su solicitud.
Enel casode lasexcepciones, le responderemosenunplazode24horasdespuésdeque recibamos
la declaración de respaldo de sumédico. Le informaremos nuestra respuesta con antelación si
su estado de salud así lo exige.
Si no cumplimos este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones
para que una organización de revisión independiente la revise.

Si aprobamos una parte o la totalidad de lo que solicitó, debemos brindar la cobertura que
acordamos en un plazo de 24 horas después de recibir su solicitud o la declaración del médico que
respalda su solicitud.
Si rechazamosunaparteo la totalidadde loquesolicitó, le enviaremosunanotificaciónporescrito
con la explicación del motivo. También le explicaremos cómo puede apelar nuestra decisión.

Plazos para una decisión estándar sobre la cobertura por unmedicamento que aún no recibió

Por lo general, debemos responderleenunplazode72horasdespuésdeque recibamos su solicitud.
Enel casode lasexcepciones, le responderemosenunplazode72horasdespuésdeque recibamos
la declaración de respaldo de sumédico. Le informaremos nuestra respuesta con antelación si
su estado de salud así lo exige.
Si no cumplimos este plazo, deberemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones
para que una organización de revisión independiente la revise.

Si aprobamos una parte o la totalidad de lo que solicitó, debemos brindar la cobertura que
acordamos en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud o la declaración del médico que
respalda su solicitud.
Si rechazamosunaparteo la totalidadde loquesolicitó, le enviaremosunanotificaciónporescrito
con la explicación del motivo. También le explicaremos cómo puede apelar nuestra decisión.

Plazos para una decisión estándar sobre la cobertura relativa al pago de unmedicamento que ya compró

Debemos responderle en un plazo de 14 días calendario después de que recibamos su solicitud.
Si no cumplimos este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones
para que una organización de revisión independiente la revise.
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Si aprobamos una parte o a la totalidad de lo que solicitó, también debemos pagarle en un plazo
de 14 días calendario después de recibir su solicitud.
Si rechazamosunaparteo la totalidadde loquesolicitó, le enviaremosunanotificaciónpor escrito
con la explicación del motivo. También le explicaremos cómo puede apelar nuestra decisión.

Paso 4: si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelación.

Si nuestra respuesta es negativa, puede solicitarnos que reconsideremos esta decisiónmediante
la presentación de una apelación. Esto significa que puede volver a solicitar la cobertura de
medicamentos que desea. Si presenta una apelación, significa que pasará al Nivel 1 del proceso
de apelaciones.

Sección 6.5 ¿Cómo presentar una Apelación de Nivel 1?

Términos legales:

Una apelación a nuestro plan sobre una decisión sobre la cobertura demedicamentos de la Parte D se
denomina redeterminación del plan.

Una apelación rápida también recibe el nombre de redeterminación acelerada.

Paso 1: decida si necesita una apelación estándar o una apelación rápida.

Una apelación estándar generalmente se presenta en un plazo de 7 días calendario. Una apelación
rápida generalmente se realiza dentro de las 72 horas. Si su estado de salud lo exige, solicite una
apelación rápida.

Si está apelando una decisión que tomamos con respecto a unmedicamento que aún no recibió,
usted y sumédico u otro profesional que receta deberán decidir si necesita una apelación rápida.
Los requisitos para obtener una apelación rápida son los mismos que para obtener una decisión
rápida sobre la cobertura, y se encuentran detallados en la Sección 6.4 de este capítulo.

Paso2:usted, su representante, sumédicouotroprofesionalquerecetadebecomunicarseconnosotros
y presentar su apelación de Nivel 1. Si su estado de salud exige una respuesta rápida, debe solicitar una
apelación rápida.

Si se trata de una apelación estándar, presente una solicitud por escrito. En el Capítulo 2
encontrará la información de contacto.
Si se trata de una apelación rápida, preséntela por escrito o llámenos al (800) 224-2273. En el
Capítulo 2 encontrará la información de contacto.
Debemos aceptar todas las solicitudes por escrito, incluidas las solicitudes presentadas en el
Formulariomodelo de solicitud de redeterminaciónde los CMS, que está disponible ennuestro sitio
web en Connecticare.com/Medicare. Incluya su nombre, información de contacto e información
sobre su reclamación para ayudarnos a tramitar la solicitud.
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Debe presentar la solicitud de apelación en un plazo de 65 días calendario a partir de la fecha
que se indica en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta sobre la
decisión sobre la cobertura. Si no cumple este plazo y tiene unmotivo válido para ello, explique
el motivo del retraso en su apelación cuando la presente. Es posible que le demosmás tiempo
para presentar su apelación. Entre los ejemplos de motivos válidos se incluyen una enfermedad
graveque lehaya impedidocomunicarseconnosotrosoque lehayamosproporcionado información
incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelación.
Puedesolicitarunacopiade la información incluidaensuapelaciónyagregarmás información.
Usted y su médico pueden agregar más información para respaldar su apelación.

Paso 3: consideramos su apelación y le comunicamos nuestra respuesta.

Cuando revisamos su apelación, volvemos a analizar detenidamente toda la información sobre la
solicitud de cobertura. Verificamos si cumplimos con todas las normas cuando rechazamos su
solicitud. Es probable que nos comuniquemos con usted o con el médico u otro profesional que
receta para obtener más información.

Plazos para una apelación rápida

Para las apelaciones rápidas, debemos responderle en un plazo de 72 horas después de que
recibamos suapelación. Le informaremosnuestra respuesta con antelación si su estadode salud
así lo exige.

Si no le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, debemos enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones para que una organización de revisión independiente la revise. En
la Sección 6.6 se explica el proceso de apelaciones del Nivel 2.

Si aprobamos una parte o la totalidad de lo que solicitó, debemos brindar la cobertura que
acordamos en un plazo de 72 horas después de recibir su apelación.
Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitó, le enviaremos una notificación por
escrito con la explicación del motivo y cómo puede apelar nuestra decisión.

Plazos para una apelación estándar sobre unmedicamento que aún no recibió

Para las apelaciones estándar, debemos responderle en un plazo de 7 días calendario después
de que recibamos su apelación. Le informaremos nuestra decisión antes si aún no recibió el
medicamento y su condición médica así lo exige.

Si no le comunicamos ladecisiónenunplazode7días calendario, debemosenviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones para que una organización de revisión independiente la
revise. En la Sección 6.6 se explica el proceso de apelaciones del Nivel 2.

Si aprobamos una parte o a la totalidad de lo que solicitó, debemos brindarle la cobertura tan
pronto como lo exija su estado de salud, pero nomás de 7 días calendario después de recibir su
apelación.
Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitó, le enviaremos una notificación por
escrito con la explicación del motivo y cómo puede apelar nuestra decisión.

Plazos para una apelación estándar sobre el pago de unmedicamento que ya compró

Debemos responderle en un plazo de 14 días calendario después de que recibamos su solicitud.
Si no cumplimos este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones
para que una organización de revisión independiente se encargue de revisarla.
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Si aprobamos una parte o a la totalidad de lo que solicitó, también debemos pagarle en un
plazo de 30 días calendario después de recibir su solicitud.
Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitó, le enviaremos una notificación por
escritocon laexplicacióndelmotivo.También leexplicaremoscómopuedeapelarnuestradecisión.

Paso 4: si rechazamos su apelación, usted decide si desea continuar con el proceso de apelaciones y
presentar otra apelación.

Si decide presentar otra apelación, significa que su apelación pasará al Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

Sección 6.6 Cómo presentar una apelación de Nivel 2

Término legal:

Elnombre formalde laorganizaciónde revisión independienteesEntidaddeRevisión Independiente.
En ocasiones, también se le llama IRE.

Laorganizaciónde revisión independienteesunaorganización independientecontratadaporMedicare.
No está relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organización determina si la
decisión que tomamos es correcta o si debería cambiarse, y su trabajo está bajo la supervisión de Medicare.

Paso 1: usted (o su representante, sumédico u otro profesional que receta) debe comunicarse con la
organización de revisión independiente y solicitar una revisión de su caso.

Si rechazamos su apelación de Nivel 1, el aviso escrito que le enviemos incluirá instrucciones
sobre cómo presentar una apelación de Nivel 2 ante la organización de revisión independiente.
Estas instrucciones le indicarán quién puede presentar esta apelación de Nivel 2, qué plazos debe
respetar y cómo ponerse en contacto con la organización de revisión independiente.

Debe presentar su solicitud de apelación en un plazo de 65 días calendario a partir de la
fecha del aviso escrito.

Si no completamos nuestra revisión dentro del plazo correspondiente o tomamos una decisión
desfavorable con respecto a una determinación de riesgo según nuestro programa de
administración demedicamentos, enviaremos automáticamente su solicitud a la IRE.
Nosotrosenviaremos la informaciónsobresuapelacióna laorganizaciónde revisión independiente.
Esta información se denomina expediente del caso. Usted tiene derecho a solicitarnos una
copia de su expediente del caso.
Tiene derecho a brindar información adicional a la organización de revisión independiente para
respaldar su apelación.

Paso 2: la organización de revisión independiente revisa su apelación.

Los revisores de la organización de revisión independiente analizarán detenidamente toda la información
relacionada con su apelación.

Plazos para una apelación rápida

Si su estado de salud lo exige, solicite a la organización de revisión independiente una apelación
rápida.
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Si laorganizaciónde revisión independienteacepta concederleunaapelación rápida, deberádarle
una respuesta a su apelación de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud
de apelación.

Plazos para una apelación estándar

En el caso de las apelaciones estándar, la organización de revisión independiente debe darle una
respuestaa suapelacióndeNivel 2enunplazode7díascalendariodespuésde recibir la apelación
si es por unmedicamento que aún no recibió. Si nos solicita que le reembolsemos el pago de un
medicamentoqueyacompró, laorganizaciónde revisión independientedebedarleuna respuesta
a su apelación de Nivel 2 en un plazo de 14 días calendario después de recibir su solicitud.

Paso 3: la organización de revisión independiente le comunica su respuesta.

Para las apelaciones rápidas:

Si la organización de revisión independiente aprueba una parte o la totalidad de lo que usted
solicitó,debemosbrindar la coberturademedicamentosaprobadapor laorganizaciónde revisión
independiente en un plazo de 24 horas después de tomar conocimiento de la decisión de la
organización de revisión independiente.

Para las apelaciones estándar:

Si la organización de revisión independiente aprueba una parte o la totalidad de su solicitud
de cobertura, debemos brindar la cobertura demedicamentos aprobada por la organización de
revisión independiente en un plazo de 72 horas después de tomar conocimiento de la decisión
de la organización de revisión independiente.
Si la organización de revisión independiente aprueba una parte o la totalidad de su solicitud
de reembolso por unmedicamento que ya compró, tenemos la obligación de enviarle el pago
enunplazode30díascalendariodespuésde tomarconocimientode ladecisiónde laorganización
de revisión independiente.

¿Qué sucede si la organización de revisión independiente rechaza su apelación?

Si esta organización rechaza una parte o la totalidad de su apelación, significa que está de acuerdo con
nuestra decisión de no aprobar su solicitud (o parte de ella). (Esto se denomina confirmar la decisión o
rechazar su apelación). En este caso, la organización de revisión independiente le enviará una carta con
el siguiente contenido:

Una explicación de la decisión.
Información sobre su derecho a una apelación de Nivel 3 si el valor en dólares de la cobertura de
medicamentos que solicita alcanza unmonto mínimo determinado. Si el valor en dólares de la
cobertura de medicamentos que solicita es demasiado bajo, no podrá presentar otra apelación y
la decisión del Nivel 2 será definitiva.
Información sobre el valor en dólares que debe estar en disputa para avanzar con el proceso de
apelaciones.

Paso 4: si su caso cumple con los requisitos, puede decidir si desea continuar con su apelación.

Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (que suman un total de
5 niveles de apelación).

Evidencia de Cobertura 2026 para ConnectiCare Flex Plan 3 148
Capítulo 9: Si tiene algún problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones y reclamos)



Si desea avanzar a una apelación de Nivel 3, los detalles de cómo proceder se encuentran en el
aviso escrito que recibe después de la decisión sobre su apelación de Nivel 2.
Un juez de derecho administrativo o un abogadomediador se encarga de la apelación de Nivel 3.
En la Sección 9 de este capítulo encontrará más información sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.

SECCIÓN 7 ¿Cómo solicitarnos la cobertura de una hospitalizaciónmás prolongada si
considera que se le está dando el alta demasiado pronto?

Cuandose leadmiteenunhospital, tienederechoa recibir todos los servicioshospitalarios cubiertosnecesarios
para el diagnóstico y el tratamiento de su enfermedad o lesión.

Durante suhospitalizacióncubierta, elmédicoyelpersonaldelhospital trabajaránconusteda findeprepararle
para el día en que reciba el alta. Ellos le ayudarán a coordinar la atención que pudiera necesitar después del
alta.

El día que se va del hospital se denomina fecha de alta.
Una vez que se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se la informarán.
Si considera que le están dando de alta demasiado pronto, puede solicitar una hospitalización más
prolongada y su solicitud se considerará.

Sección 7.1 Durante su hospitalización, usted recibirá un aviso por escrito de Medicare en el que
se le informan sus derechos

En un plazo de 2 días calendario después de que le admitan en el hospital, se le entregará un aviso escrito
tituladoMensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas con cobertura 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), solicítelo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (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).

1. Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no lo entiende. En él se indica lo siguiente:
Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalización, según
loordene sumédico. Esto incluyeel derechoa saber cuáles son los servicios, quién lospagará ydónde
los puede recibir.
Su derecho a participar en cualquier decisión sobre su hospitalización.
Dónde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de la atención hospitalaria.
Su derecho a solicitar una revisión inmediata de la decisión de darle de alta si considera que le han
dado de alta demasiado pronto. Esta es unamanera formal y legal de solicitar que se atrase su fecha
de alta, por lo que cubriremos la atención hospitalaria por más tiempo.

2. Se le pedirá que firme el aviso escrito para constatar que lo recibió y que comprende sus derechos.
Se le pedirá a usted o alguien que actúe en su nombre que firme el aviso.
Firmar el aviso solo demuestra que usted recibió la información sobre sus derechos. En el aviso no se
indica su fecha de alta. Firmar el aviso no significa que esté de acuerdo con una fecha de alta.

3. Conserve una copia del aviso firmado para tener la información sobre cómo presentar una apelación (o
informar una inquietud sobre la calidad de la atención) si la necesita.
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Si firma el aviso conmás de 2 días calendario de antelación a la fecha del alta, recibirá otra copia
antes de la fecha de alta programada.
Para ver una copia de este aviso por anticipado, llame al Departamento de Servicios para Miembros
al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede obtener el aviso en línea en www.
CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Sección 7.2 ¿Cómo presentar una apelación de nivel 1 paramodificar la fecha de alta del hospital?

Para pedirnos que cubramos sus servicios hospitalarios como paciente internado por más tiempo, use el
proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, debe conocer los pasos que debe
seguir y los plazos correspondientes.

Siga el proceso.
Cumpla con los plazos.
Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O bien, llame a
suProgramaEstataldeAsistenciadeSeguroMédico (SHIP)paraobtenerayudapersonalizadaprograma
de Connecticut para la asistencia, promoción, información y derivación en seguros de salud,
asesoramiento y evaluación de elegibilidad (CHOICES). La información de contacto del SHIP está
disponible en la Sección 3 del Capítulo 2.

DuranteunaapelacióndeNivel1, laOrganizacióndeMejoramientodeCalidadrevisasuapelación.Verifica
si su fecha de alta prevista es adecuada desde el punto de vista médico. LaOrganización de Mejoramiento
de Calidad es un grupo demédicos y otros profesionales de atenciónmédica a los que el gobierno federal les
paga para que controlen y ayuden amejorar la calidad de la atención de las personas con Medicare. Esto
incluye la revisión de la fecha de alta hospitalaria de las personas con Medicare. Estos expertos no forman
parte de nuestro plan.

Paso1:comuníquesecon laOrganizacióndeMejoramientodeCalidaddesuestadoysoliciteunarevisión
inmediata de su alta hospitalaria. Deberá actuar con rapidez.

¿Cómo puede comunicarse con esta organización?

En el aviso escrito que recibió (Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) se le indica
cómocomunicarse conestaorganización.Obien, puedebuscar el nombre, ladirecciónyel número
de teléfono de la Organización de Mejoramiento de Calidad correspondiente a su estado en el
Capítulo 2.

Actúe con rapidez:

Para presentar su apelación, debe comunicarse con la Organización de Mejoramiento de Calidad
antes de irse del hospital y amás tardar a la medianoche del día de su alta.

Si cumple con este plazo, puede permanecer en el hospital después de su fecha de alta sin
tener que pagarlomientras espera la decisiónde laOrganizacióndeMejoramientodeCalidad.
Si no cumple con este plazo, comuníquese con nosotros. Si decide quedarse en el hospital
después de la fecha de alta prevista, posiblemente tenga que pagar los costos de la atención
hospitalaria que recibe después de esa fecha.
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Unavezquesoliciteuna revisión inmediatadesualtahospitalaria, laOrganizacióndeMejoramiento
de Calidad se comunicará con nosotros. A más tardar al mediodía del día después de que nos
contacten, le daremos un Aviso detallado sobre el alta. En este aviso, se incluirá la fecha de alta
prevista y se explicarán detalladamente los motivos por los que sumédico, el hospital y nosotros
creemos que es correcto (adecuado desde el punto de vista médico) que le den de alta en esa
fecha.
Para obtener unamuestra del Aviso detallado sobre el alta, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al (800) 224-2273 (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). También puede obtener
unamuestra del aviso en línea en www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-
initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: la Organización de Mejoramiento de Calidad hace una revisión independiente de su caso.

Los profesionales de la salud de la Organización de Mejoramiento de Calidad (los revisores) le
consultarán a usted (o a su representante) los motivos por los que considera que debe continuar
la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si quiere.
Los revisores también analizarán su información médica, hablarán con sumédico y revisarán la
información que nosotros y el hospital les proporcionamos.
Antes del mediodía del día siguiente a la fecha en que los revisores nos informaron sobre su
apelación, usted recibirá un aviso escrito de nuestra parte en el que se indica la fecha de alta
prevista. En este aviso también se explican detalladamente los motivos por los que su médico, el
hospital y nosotros creemosquees correcto (adecuadodesde el puntode vistamédico) que le den
de alta en esa fecha.

Paso 3: en un plazo de un día completo después de haber recibido toda la información necesaria, la
Organización de Mejoramiento de Calidad le informará la respuesta a su apelación.

¿Qué sucede si se aprueba la apelación?

Si la organización de revisión independiente aprueba la apelación, debemos seguir brindándole
los servicios hospitalarios cubiertos mientras seanmédicamente necesarios.
Usteddeberáseguirpagandosupartede loscostos (comolosdeduciblesocopagos, si corresponde).
Además, pueden aplicarse límites a los servicios hospitalarios cubiertos.

¿Qué sucede si se rechaza la apelación?

Si la organización de revisión independiente rechaza la apelación, significa que su fecha de alta
prevista es adecuada desde el punto de vista médico. Si esto sucede, nuestra cobertura de los
servicios hospitalarios para pacientes internados finalizará al mediodía del día siguiente a la
fecha en que la Organización de Mejoramiento de Calidad le dé una respuesta a su apelación.
Si la organización de revisión independiente rechaza la apelación y usted decide permanecer en
el hospital, es posible que tenga que pagar el costo total de la atención hospitalaria que reciba
después del mediodía del día siguiente a la fecha en que la Organización de Mejoramiento de
Calidad le dé una respuesta a su apelación.
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Paso 4: si se rechaza su apelación de Nivel 1, debe decidir si desea presentar otra apelación.

Si laOrganizacióndeMejoramientodeCalidad rechazó laapelaciónyusted sequedaenel hospital
después de la fecha de alta prevista, puede presentar otra apelación. Si presenta otra apelación,
significa que pasará al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Sección 7.3 Cómo presentar una apelación de Nivel 2 paramodificar la fecha de alta del hospital

Durante una apelación de Nivel 2, usted le solicita a la Organización de Mejoramiento de Calidad que vuelva
a considerar la decisión de su primera apelación. Si la Organización de Mejoramiento de Calidad rechaza su
apelación deNivel 2, usted deberá pagar el costo total de su hospitalización después la fecha de alta prevista.

Paso 1: comuníquese con la Organización de Mejoramiento de Calidad y solicite otra revisión.

Debe solicitar esta revisión en un plazo de 60 días calendario después del día en que la
Organización de Mejoramiento de Calidad rechazó su apelación de Nivel 1. Puede solicitar esta
revisiónúnicamente si permaneció enel hospital despuésde la fechaenque finalizó su cobertura
de atención médica.

Paso 2: la Organización de Mejoramiento de Calidad hace una segunda revisión de su situación.

Los revisores de la Organización deMejoramiento de Calidad volverán a analizar detenidamente
toda la información relacionada con su apelación.

Paso 3: en un plazo de 14 días calendario después de recibir su solicitud de apelación de Nivel 2, los
revisores tomarán una decisión con respecto a su apelación y se la comunicarán.

Si la organización de revisión independiente acepta su apelación:

Debemosreembolsarle lapartequenoscorrespondepagarde loscostosde laatenciónhospitalaria
que recibió desde elmediodía del día posterior a la fecha en que la Organización deMejoramiento
deCalidad rechazó suprimeraapelación.Debemosseguirbrindando lacoberturade laatención
hospitalaria para pacientes internados siempre que seamédicamente necesaria.
Usteddeberá seguir pagando supartede los costos, y podríanaplicarse limitacionesde cobertura.

Si la organización de revisión independiente rechaza su apelación:

Esto significa que está de acuerdo con la decisión que tomó respecto de su apelación de Nivel 1.
Esto se denomina “confirmar la decisión”.
En el aviso que recibe, se le informará por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revisión.

Paso 4: si se rechaza su apelación, deberá decidir si desea seguir adelante con su apelación en el Nivel 3.

Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (que suman un total de
5 niveles de apelación). Si desea avanzar a una apelación deNivel 3, los detalles de cómoproceder
se encuentran en el aviso escrito que recibe después de la decisión sobre su apelación de Nivel 2.
Un juez de derecho administrativo o un abogadomediador se encarga de la apelación de Nivel 3.
En la Sección 9 de este capítulo encontrará más información sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.
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SECCIÓN 8 ¿Cómo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si
considera que la cobertura finaliza demasiado pronto?

Cuandorecibeservicioscubiertosdeatenciónmédicadomiciliaria,atencióndeenfermeríaespecializada
o atención de rehabilitación (en un centro de rehabilitación integral ambulatoria), tiene el derecho de
seguir recibiendo sus servicios cubiertos por ese tipo de atención durante el tiempo que sea necesario para
diagnosticar y tratar su enfermedad o lesión.

Cuando decidimos que es momento de dejar de cubrirle cualquiera de estos 3 tipos de atención, tenemos la
obligación de informárselo por adelantado. Cuando finalice la cobertura de esa atención, dejaremos de pagar
nuestra parte del costo correspondiente.

Si creequeestamos finalizando lacoberturadesuatencióndemasiadopronto,puedeapelarnuestradecisión.
En esta sección, se explica cómo solicitar una apelación.

Sección 8.1 Le informaremos por anticipado cuándo termina su cobertura

Término legal:

Aviso de finalización de la cobertura deMedicare. Contiene información sobre cómo puede solicitar
una apelación rápida. Solicitar una apelación rápida es unamanera formal y legal de pedir un cambio
en nuestra decisión sobre la cobertura respecto a cuándo finalizar su atención.

1. Usted recibe un aviso escrito al menos 2 días calendario antes de que nuestro plan deje de cubrir su
atención. En el aviso se indica lo siguiente:

La fecha en la que dejaremos de cubrir la atención.
Información sobre cómo solicitar una apelación rápida para pedirnos que sigamos cubriendo su
atención durante más tiempo.

2. Se le pedirá a usted o a la persona que actúe en su nombre que firme el aviso escrito para demostrar
que lo recibió. Firmar el aviso solo demuestra que usted recibió la información sobre cuándo finalizará
su cobertura. Firmarlo no significa que usted esté de acuerdo con la decisión de nuestro plan de
suspender su atención.

Sección 8.2 ¿Cómo presentar una apelación de nivel 1 para que el plan cubra su atención por más
tiempo?

Sidesea solicitarnosqueprolonguemos la coberturade suatención,deberá recurrir al procesodeapelaciones
para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, debe conocer los pasos que debe seguir y los plazos
correspondientes.

Siga el proceso.
Cumpla con los plazos.
Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O bien, llame a
su Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP) para obtener ayuda personalizada. La
información de contacto del SHIP está disponible en la Sección 3 del Capítulo 2.

DuranteunaapelacióndeNivel1, laOrganizacióndeMejoramientodeCalidadrevisasuapelación.Decide
si la fecha de finalización de su atención es adecuada desde el punto de vista médico.
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LaOrganizacióndeMejoramientodeCalidadesungrupodemédicos yotrosexpertosenatenciónmédica
a los que el gobierno federal les paga para que controlen y ayuden amejorar la calidad de la atención de
laspersonas conMedicare. Esto incluye revisar lasdecisionesdelplancon respectoacuándoeselmomento
dedejar de cubrir determinados tiposdeatenciónmédica. Estos expertosno formanpartedenuestroplan.

Paso1:presentesuapelacióndeNivel1.Comuníquesecon laOrganizacióndeMejoramientodeCalidad
y solicite una apelación rápida. Deberá actuar con rapidez.

¿Cómo puede comunicarse con esta organización?

En el aviso escrito que recibió (Aviso de finalización la cobertura de Medicare) se le indica cómo
comunicarse con esta organización. O bien, puede buscar el nombre, la dirección y el número de
teléfono de la Organización de Mejoramiento de Calidad correspondiente a su estado en el
Capítulo 2.

Actúe con rapidez:

Debe comunicarse con la Organización de Mejoramiento de Calidad para comenzar su apelación
antes del mediodía del día anterior a la fecha de entrada en vigor que se indica en el Aviso de
finalización de la cobertura de Medicare.
Si no cumple con el plazo y desea presentar una apelación, aún conserva su derecho a apelar.
Comuníquese con laOrganizacióndeMejoramientodeCalidadusando la informacióndecontacto
que figura en el Aviso de finalización de la cobertura de Medicare. El nombre, la dirección y el
número de teléfono de la Organización de Mejoramiento de Calidad correspondiente a su estado
también se pueden encontrar en el Capítulo 2.

Paso 2: la Organización de Mejoramiento de Calidad hace una revisión independiente de su caso.

Término legal:

Explicación detallada de la finalización de la cobertura. Se trata de un aviso en el que se detallan los
motivos de la finalización de la cobertura.

¿Qué sucede durante esta revisión?

Los profesionales de la salud de la Organización de Mejoramiento de Calidad (los revisores) le
consultarán a usted o a su representante losmotivos por los que considera que debe continuar la
cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si quiere.
La organización de revisión independiente también analizará su informaciónmédica, hablará con
sumédico y revisará la información que le facilita nuestro plan.
Antes de que termine el día en que los revisores nos informen sobre su apelación, le enviaremos
la Explicación detallada de la finalización de la cobertura, en la que le explicaremos en detalle
nuestros motivos por los que finalizamos la cobertura de sus servicios.

Paso3: enel plazodeundía completodespuésde reunir toda la informaciónquenecesitan, los revisores
le comunicarán su decisión.

¿Qué sucede si los revisores aprueban su apelación?

Si los revisores aprueban su apelación, debemos seguir brindándole los servicios cubiertos
mientras sea necesario por razonesmédicas.
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Usteddeberáseguirpagandosupartede loscostos (comolosdeduciblesocopagos, si corresponde).
Pueden aplicarse límites a los servicios cubiertos.

¿Qué sucede si los revisores rechazan su apelación?

Si los revisores rechazan su solicitud, su cobertura finalizará en la fechaque le hemos indicado.
Sidecide seguir recibiendo laatenciónmédicadomiciliaria, la atenciónenuncentrodeenfermería
especializada o los servicios en un centro de rehabilitación integral ambulatoria (CORF) después
de la fecha en la que finaliza su cobertura, deberá pagar el costo total de dicha atención.

Paso 4: si se rechaza su apelación de Nivel 1, debe decidir si desea presentar otra apelación.

Si los revisores rechazan suapelacióndeNivel 1 yustedoptapor seguir recibiendoatenciónmédica
después de la finalización de la cobertura, puede presentar una apelación de Nivel 2.

Sección 8.3 Cómo presentar una apelación de Nivel 2 para que el plan cubra su atención por más
tiempo

Durante una apelación de Nivel 2, usted le solicita a la Organización de Mejoramiento de Calidad que vuelva
a considerar la decisión que tomó respecto de su primera apelación. Si la Organización de Mejoramiento de
Calidad rechaza su apelación de Nivel 2, es posible que usted tenga que pagar el costo total de la atención
médica domiciliaria, la atención en un centro de enfermería especializada o los servicios en un centro de
rehabilitación integral ambulatoria (CORF) después de la fecha en que dijimos que finalizaría su cobertura.

Paso 1: comuníquese con la Organización de Mejoramiento de Calidad y solicite otra revisión.

Debe solicitar esta revisión en un plazo de 60 días calendario después del día en que la
Organización de Mejoramiento de Calidad rechazó su apelación de Nivel 1. Puede solicitar esta
revisiónúnicamente si siguió recibiendoatencióndespuésde la fechaenque finalizó sucobertura
de atención médica.

Paso 2: la Organización de Mejoramiento de Calidad hace una segunda revisión de su situación.

Los revisores de la Organización deMejoramiento de Calidad volverán a analizar detenidamente
toda la información relacionada con su apelación.

Paso 3: en un plazo de 14 días calendario después de recibir su solicitud de apelación, los revisores
tomarán una decisión con respecto a su apelación y se la comunicarán.

¿Qué sucede si la organización de revisión independiente aprueba su apelación?

Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde pagar de los costos de la atención que
recibió desde la fecha en que dijimos que su cobertura finalizaría. Debemos seguir brindando la
cobertura de la atención siempre que sea médicamente necesaria.
Usteddeberá seguir pagandosupartede los costos, y sepuedenaplicar limitacionesdecobertura.

¿Qué sucede si la organización de revisión independiente rechaza la apelación?

Esto significa que está de acuerdo con la decisión que se tomó respecto de su apelación deNivel 1.
En el aviso que recibe, se le informará por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revisión. Encontrará detalles sobre cómo pasar al siguiente nivel de apelación, cuyo
proceso queda a cargo de un juez de derecho administrativo o abogadomediador.
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Paso 4: si se rechaza la apelación, deberá decidir si desea seguir adelante con el proceso.

Hay 3 niveles adicionales de apelación después del Nivel 2, que suman un total de 5 niveles de
apelación. Si decidepresentarunaapelacióndeNivel 3, encontrará losdetalles sobre cómohacerlo
en el aviso escrito que recibió después de la decisión sobre la apelación de Nivel 2.
Un juez de derecho administrativo o un abogadomediador se encarga de la apelación de Nivel 3.
En la Sección 9 encontrará más información sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCIÓN 9 ¿Cómo llevar su apelación a los Niveles 3, 4 y 5?

Sección 9.1 Niveles de Apelación 3, 4 y 5 para solicitudes de servicio médico

Esta sección puede ser adecuada para usted si presentó una apelación de Nivel 1 y otra de Nivel 2, y ambas
se rechazaron.

Si el valor endólares del artículo o serviciomédico por el quepresentó la apelación cumple condeterminados
nivelesmínimos, es posible quepueda avanzar conotros niveles de apelación. Si el valor endólares es inferior
al nivel mínimo, no podrá presentar más apelaciones. En la respuesta que reciba por escrito a su apelación
de Nivel 2 se le explicará cómo presentar una apelación de Nivel 3.

Para la mayoría de las situaciones que involucran apelaciones, los últimos 3 niveles de apelación funcionan
demaneramuy parecida a los primeros 2 niveles. A continuación, se indica quién se encarga de la revisión de
su apelación en cada uno de estos niveles.

Apelación de Nivel 3

Un juez de derecho administrativo o un abogadomediador que trabaja para el gobierno federal revisará su
apelación y le dará una respuesta.

Si el juez de derecho administrativo o el abogadomediador aceptan su apelación, el proceso de
apelaciones podría o no darse por finalizado. A diferencia de una decisión con respecto a una
apelación de Nivel 2, tenemos el derecho de apelar una decisión de Nivel 3 que sea favorable para
usted. Si decidimos apelar, se avanzará a una apelación de Nivel 4.

Si decidimos no apelar la decisión, debemos autorizar o brindar la atención médica en un plazo
de 60 días calendario después de recibir la decisión del juez de derecho administrativo o del
abogadomediador.
Si decidimos apelar la decisión, le enviaremos una copia de la solicitud de apelación de Nivel 4
con toda la documentación necesaria que corresponda. Es posible que esperemos la decisión
con respecto a la apelación deNivel 4 antes de autorizar o brindar la atenciónmédica en disputa.

Si el juez de derecho administrativo o el abogadomediador rechazan su apelación, el proceso
de apelaciones podría o no darse por finalizado.

Si decide aceptar la decisión que rechaza su apelación, el proceso de apelaciones se dará por
finalizado.
Si noquiere aceptar la decisión, puedepasar al siguiente nivel del procesode revisión. En el aviso
que reciba, se le indicará qué debe hacer para presentar una apelación de Nivel 4.

Apelación de Nivel 4:

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el “Consejo”) revisará la apelación y le comunicará su respuesta. El
Consejo es parte del gobierno federal.
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Si se aprueba la apelación, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud para la revisión de una
decisión favorable de una apelación de Nivel 3, el proceso de apelaciones podría o no darse por
finalizado. A diferencia de una decisión de Nivel 2, tenemos el derecho de apelar una decisión de
Nivel 4 que sea favorable para usted. Decidiremos si apelamos esta decisión en el Nivel 5.

Si decidimos no apelar la decisión, debemos autorizar o brindar la atención médica en un plazo
de 60 días calendario después de recibir la decisión del Consejo.
Si decidimos apelar la decisión, se lo informaremos por escrito.

Si serechaza laapelación,osielConsejorechaza lasolicitudderevisión,elprocesodeapelaciones
podría o no darse por finalizado.

Si decide aceptar esta decisión que rechaza su apelación, el proceso de apelaciones se dará por
finalizado.
Si no quiere aceptar la decisión, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del proceso de
revisión. Si el Consejo rechaza su apelación, en el aviso que recibe se le informará si las normas
le permiten pasar a una apelación de Nivel 5 y cómo proceder en ese caso.

Apelación de Nivel 5:

Un juez del tribunal federal de primera instancia revisará su apelación.

Un juez revisará toda la información y decidirá si se acepta o se rechaza su solicitud. Esta respuesta
es definitiva. No existen más niveles de apelación después de que pase por el tribunal federal de
primera instancia.

Sección 9.2 Niveles de apelación 3, 4 y 5 para solicitudes demedicamentos de la Parte D

Esta sección puede ser adecuada para usted si presentó una apelación de Nivel 1 y otra de Nivel 2, y ambas
se rechazaron.

Si el valor del medicamento por el que presentó la apelación cumple con un determinadomonto en dólares,
es posible que pueda avanzar con otros niveles de apelación. Si el monto en dólares es menor, no podrá
presentarmás apelaciones. En la respuesta que reciba por escrito a su apelación deNivel 2 se le explicará con
quién comunicarse y cómo hacer para solicitar una apelación de Nivel 3.

Para la mayoría de las situaciones que involucran apelaciones, los últimos 3 niveles de apelación funcionan
demaneramuy parecida a los primeros 2 niveles. A continuación, se indica quién se encarga de la revisión de
su apelación en cada uno de estos niveles.

Apelación de Nivel 3

Un juez de derecho administrativo o un abogadomediador que trabaja para el gobierno federal revisará
su apelación y le dará una respuesta.

Si se aprueba la apelación, el proceso de apelaciones se da por finalizado. Después de tomar
conocimiento de la decisión, debemos autorizar o brindar la cobertura del medicamento que
aprobó el juez de derecho administrativo o abogadomediador en un plazo de 72 horas (24 horas
en el caso de apelaciones aceleradas), o bien efectuar el pago amás tardar en el plazo de 30 días
calendario.
Si se rechaza la apelación, el proceso de apelaciones podría o no darse por finalizado.

Si decide aceptar la decisión que rechaza su apelación, el proceso de apelaciones se dará por
finalizado.
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Si noquiere aceptar la decisión, puedepasar al siguiente nivel del procesode revisión. En el aviso
que reciba, se le indicará qué debe hacer para presentar una apelación de Nivel 4.

Apelación de Nivel 4:

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el “Consejo”) revisará la apelación y le comunicará su respuesta. El
Consejo es parte del gobierno federal.

Si se aprueba la apelación, el proceso de apelaciones se da por finalizado. Después de tomar
conocimiento de la decisión, debemos autorizar o brindar la cobertura del medicamento que
aprobó el Consejo en unplazo de 72 horas (24 horas en el caso de apelaciones aceleradas), o bien
efectuar el pago amás tardar en el plazo de 30 días calendario.
Si se rechaza la apelación, el proceso de apelaciones podría o no darse por finalizado.

Si decide aceptar la decisión que rechaza su apelación, el proceso de apelaciones se dará por
finalizado.
Si no quiere aceptar la decisión, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del proceso de
revisión. Si el Consejo rechaza su apelación o deniega su solicitud de revisar la apelación, en el
aviso se le informará si las normas le permiten avanzar a una apelación de Nivel 5. También se le
indicará con quién debe comunicarse y qué debe hacer si decide continuar con su apelación.

Apelación de Nivel 5:

Un juez del tribunal federal de primera instancia revisará su apelación.

Un juez revisará toda la información y decidirá si se acepta o se rechaza su solicitud. Esta respuesta
es definitiva. No existen más niveles de apelación después de que pase por el tribunal federal de
primera instancia.

Cómo presentar quejas

SECCIÓN 10 ¿Cómopresentarunreclamopor lacalidaddeatención, tiemposdeespera,
el servicio de atención al cliente u otras inquietudes?

Sección 10.1 ¿Qué tipos de problemas semanejan por el proceso de quejas?

El proceso de quejas solo se usa para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas sobre la calidad de
la atención, los tiempos de espera y el servicio al cliente. A continuación, se describen ejemplos de los tipos
de problemas que se manejan en el proceso de quejas.

EjemploQueja

Calidad de la atenciónmédica ¿No está conforme con la calidad de la atención que recibió (incluida
la atención en el hospital)?

Respeto a su privacidad ¿Alguien no respetó su derecho a la privacidad o compartió
información confidencial?

Falta de respeto, servicio al
cliente deficiente u otras
conductas negativas

¿Alguna persona le ha tratado de forma grosera o irrespetuosa?
¿No está conforme con nuestro Departamento de Servicios para
Miembros?
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EjemploQueja

¿Considera que se le está alentando a abandonar nuestro plan?

Tiempos de espera ¿Tiene problemas para concertar una cita o ha tenido que esperar
demasiado tiempo?
¿Losmédicos, farmacéuticos u otros profesionales de la salud le han
hecho esperar demasiado tiempo? ¿Y qué hay de nuestro
Departamento de Servicios para Miembros u otros miembros del
personal de nuestro plan?

Algunos ejemplos incluyen esperar demasiado al teléfono, en la
sala de espera o el consultorio, o para adquirir unmedicamento
recetado.

Limpieza ¿No está conforme con la limpieza o el estado de una clínica, un
hospital o la oficina del médico?

Información que recibe de
nosotros

¿No le entregamos un aviso que estábamos obligados a enviarle?
¿Nuestra información escrita es difícil de entender?

Si solicitóunadecisiónsobre lacoberturaopresentóunaapelaciónycree
que no respondimos lo suficientemente rápido, puede presentar una
queja con respecto a nuestra lentitud. Estos son algunos ejemplos:

Puntualidad
(Estos tipos de quejas se refieren
a la puntualidad de nuestras
medidas sobre las decisiones de
cobertura y apelaciones)

Si nos solicitó unadecisión rápida sobre la coberturaounaapelación
rápida y rechazamos su solicitud, puede presentar una queja.
Si considera que no estamos cumpliendo con los plazos de las
decisiones de cobertura o apelaciones, puede presentar una queja.
Si cree que no estamos cumpliendo con los plazos para cubrir o
reembolsar determinados servicios, artículos médicos o
medicamentos que estaban aprobados, puede presentar una queja.
Si cree que no cumplimos con los plazos obligatorios para remitir su
caso a la organización de revisión independiente, puede presentar
una queja.

Sección 10.2 ¿Cómo presentar una queja?

Términos legales:

Una queja también recibe el nombre de reclamo formal.

Al hecho de presentar una queja también se le dice presentar un reclamo formal.

Al hecho de usar el proceso de quejas también se le dice usar el proceso para presentar un reclamo
formal.

Una queja rápida también recibe el nombre de reclamo formal acelerado.
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Paso 1: comuníquese inmediatamente con nosotros por teléfono o por escrito.

LlamaralDepartamentodeServiciosparaMiembrosal (800)224-2273 (losusuariosdeTTYdeben
llamaral711) suele serelprimerpaso.Sihayalgomásquedebahacer, elDepartamentodeServicios
para Miembros se lo hará saber.
Si no desea llamar (o si llamó y no quedó conforme), puede presentar su queja por escrito y
enviárnosla. Si redacta su queja por escrito, responderemos por el mismomedio.
Debe presentar la queja en un plazo de 60 días a partir del evento o incidente. Incluya en la carta
nombres, fechas y una descripción completa de su problema. Debemos abordar su queja tan pronto
como lo exija su caso según su estado de salud, pero amás tardar 30 días después de haber recibido
la queja. Podemos extender el plazo hasta unmáximo de 14 días si usted solicita la prórroga o si
necesitamosmás informacióny lademoraesensubeneficio.Sipresentaunaquejaporque rechazamos
su solicitud de una “decisión rápida sobre la cobertura” o una “apelación rápida”, consideraremos
esto como una “queja rápida” y le daremos una respuesta dentro de 24 horas.
Elplazoparapresentarunaquejaesde60días calendariodesdeelmomentoenque tuvoel problema
por el que desea reclamar.

Paso 2: analizamos su queja y le damos nuestra respuesta.

Si es posible, le contestaremos a la brevedad. Si nos llama por una queja, podremos darle una
respuesta durante el mismo llamado.
Lamayoría de las quejas se responden en el plazo de 30 días calendario. Si necesitamos más
información y la demora es enbeneficio suyoo si ustedpideunaextensión,podemosdemorarhasta
14díascalendariomás (44días calendarioen total) para respondera suqueja. Si decidimos tomarnos
más días, se lo informaremos por escrito.
Si presenta unaqueja porque rechazamos su solicituddeunadecisión rápida sobre la cobertura
ounaapelación rápida, leotorgaremosautomáticamenteunaqueja rápida.Sipresentaunaqueja
rápida, significa que le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.
Si noestamosdeacuerdo conunaparte o la totalidadde suqueja, o si nonoshacemos responsables
del problema que es motivo de su queja, incluiremos nuestras razones cuando le comuniquemos la
respuesta.

Sección 10.3 También puede presentar quejas por la calidad de atención ante la Organización de
Mejoramiento de Calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atención, tiene 2 opciones adicionales:

Puede presentar su queja directamente ante la Organización de Mejoramiento de Calidad. La
Organización de Mejoramiento de Calidad es un grupo demédicos especializados y otros expertos
en atención médica a los que el gobierno federal les paga para que controlen y ayuden amejorar la
atención médica que reciben los pacientes de Medicare. En el Capítulo 2 encontrará la información
de contacto.

O

Puede presentar su queja ante la Organización de Mejoramiento de Calidad y ante nosotros al
mismo tiempo.
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Sección 10.4 También puede informarle su queja a Medicare

Puede presentar una queja sobre ConnectiCare Flex Plan 3 directamente ante Medicare. Para presentar una
queja ante Medicare, visite www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.
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CAPÍTULO 10:
Finalización demembresía en el plan
SECCIÓN 1 Finalización de sumembresía en nuestro plan

La finalización de sumembresía en ConnectiCare Flex Plan 3 puede ser voluntaria (por elección propia) o
involuntaria (por causas ajenas a su voluntad):

Puede abandonar nuestro plan porque decide que quiere hacerlo. En las Secciones 2 y 3 encontrará
información sobre cómo finalizar su membresía de forma voluntaria.
También hay situaciones limitadas en las que estamos obligados a finalizar su membresía. En la
Sección 5 se explican las situaciones en las que debemos finalizar su membresía.

Si planea abandonar nuestro plan, este deberá seguir brindándole atención médica y suministrándole sus
medicamentos recetados, y usted seguirá pagando su parte de los costos hasta que finalice la membresía.

SECCIÓN 2 ¿Cuándo puede finalizar sumembresía en nuestro plan?

Sección 2.1 Puede finalizar sumembresía durante el Periodo de inscripción abierta

Usted puede finalizar su membresía en nuestro plan cada año durante el periodo de inscripción abierta.
Durante este tiempo, revise su coberturade saludydemedicamentos, y tomeunadecisión sobre su cobertura
para el siguiente año.

El periodo de inscripción abierta va del 15 de octubre al 7 de diciembre.
Opte por conservar su cobertura actual o hacer cambios a su cobertura para el año siguiente. Si
decide cambiar a un nuevo plan, podrá elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:

Otro plan médico de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos, o
Medicare Original con un plan demedicamentos de Medicare por separado,
Medicare Original sin un plan demedicamentos de Medicare por separado.

Si elige esta opción y recibe Ayuda Extra (Extra Help), Medicare puede inscribirle en un plan
demedicamentos, a menos que usted opte por no participar en la inscripción automática.

Nota: Si cancela su inscripción en la cobertura de medicamentos de Medicare y continúa sin una
cobertura demedicamentos recetados acreditable durante 63 días consecutivos omás, es probable
que deba pagar unamulta por inscripción tardía en la Parte D si se inscribe más adelante en un plan
demedicamentos de Medicare.

Sumembresía en nuestro plan finalizará cuando la cobertura de su nuevo plan entre en vigor el
1 de enero.
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Sección 2.2 Puede finalizar sumembresía durante el Periodo de Inscripción Abierta de Medicare
Advantage

Ustedpuedehacerun cambioensucoberturade saludduranteelperiodode inscripciónabiertadeMedicare
Advantage cada año.

Elperiodode inscripciónabiertadeMedicareAdvantage vadel 1deeneroamarzo; para losnuevos
beneficiarios de Medicare que estén inscritos en un plan MA, este periodo va desde el mes en que
adquieren derecho a la Parte A y la Parte B hasta el último día del tercer mes de la entrada en vigor
de dicho derecho.
Durante el periodo de inscripción abierta de Medicare Advantage, puede hacer lo siguiente:

Cambiar a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos.
Cancelar su inscripción en nuestro plan y obtener cobertura a través de Medicare Original. Si se
cambia a Medicare Original durante este periodo, también puede inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare al mismo tiempo.

Sumembresía finalizará el primer día del mes después de que se inscriba en un plan de Medicare
Advantage diferente o recibamos su solicitud para cambiar a Medicare Original. Si también opta por
inscribirse en un plan demedicamentos de Medicare, su membresía en ese plan demedicamentos
comenzará el primer día del mes después de que el plan demedicamentos reciba su solicitud de
inscripción.

Sección 2.3 En determinadas situaciones, usted puede finalizar sumembresía en un Periodo de
Inscripción Especial

En determinados casos, los miembros de ConnectiCare Flex Plan 3 pueden ser elegibles para cancelar su
membresía en otras épocas del año. Esto se conoce como periodo de inscripción especial.

Puedeserelegiblepara finalizar sumembresíaduranteunperiodode inscripciónespecial si ocurrealguna
de las siguientes situaciones. Estos son solo ejemplos. Para obtener una lista completa, puede comunicarse
con nuestro plan, llamar a Medicare o visitar www.Medicare.gov.

Generalmente, cuando se muda
Si tiene
Si reúne los requisitos para recibir AyudaExtra (ExtraHelp) para pagar la cobertura demedicamentos
de Medicare
Si no cumplimos el contrato que tenemos con usted
Si está recibiendo atención en una institución, como una residencia para ancianos o un hospital de
atención a largo plazo (LTC)
Si está inscrito en el Programa de Atención Integral para Personas Mayores (PACE).

Nota: Si está inscrito en un programade administración demedicamentos, quizás no pueda cambiar de plan.
En la Sección 10 del Capítulo 5 encontrará más información sobre los programas de administración de
medicamentos.

Los periodos de inscripción varían según cada caso.

Para averiguar si es elegible para acceder a un periodo de inscripción especial, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para
cancelar su membresía debido a una situación especial, puede optar por cambiar su cobertura de salud y de
medicamentos recetados de Medicare. Puede elegir entre las siguientes opciones:
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Otro plan médico de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos,
Medicare Original con un plan demedicamentos de Medicare por separado, o
Medicare Original sin un plan demedicamentos de Medicare por separado.

Nota: Si cancela su inscripción en la cobertura de medicamentos de Medicare y continúa sin una cobertura
demedicamentos recetados acreditable durante 63días consecutivos omás, es probable quedebapagar una
multapor inscripción tardíaen laParteDsi se inscribemásadelanteenunplandemedicamentosdeMedicare.

Generalmente, sumembresía finalizará el primer día del mes posterior a que hayamos recibido su
solicitud para cambiar de plan.
Si recibe Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare para pagar los costos de su cobertura de
medicamentos: si se cambia a Medicare Original y no se inscribe en un plan demedicamentos de
Medicare por separado, Medicare puede inscribirle en un plan demedicamentos, amenos que usted
opte por no participar en la inscripción automática.

Sección 2.4 Obtener más información sobre cuándo puede finalizar sumembresía

Si tiene alguna pregunta sobre cómo finalizar su membresía, puede hacer lo siguiente:

LlamealDepartamentodeServiciosparaMiembrosal (800) 224-2273 (losusuariosdeTTYdeben
llamar al 711).
Busque la información en el manualMedicare y Usted 2026.
Llame aMedicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048

SECCIÓN 3 Cómo finalizar sumembresía en nuestro plan

En la tabla a continuación se explica cómo puede finalizar su membresía en nuestro plan.

Esto es lo que debe hacer:Para cambiarse de nuestro plan a:

Otro planmédico de Medicare Inscríbase en el nuevo plan médico de Medicare.
Su inscripción en ConnectiCare Flex Plan 3 se
cancelará automáticamente cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

Medicare Original con un plan de
medicamentos de Medicare por separado

Inscríbase en el nuevo plan demedicamentos
recetados de Medicare.
Su inscripción en ConnectiCare Flex Plan 3 se
cancelará automáticamente cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

Medicare Original sin un plan de
medicamentos de Medicare por separado

Envíenos una solicitud por escrito para cancelar
la inscripción. Si necesita más información sobre
cómo hacerlo, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711).
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Esto es lo que debe hacer:Para cambiarse de nuestro plan a:

O bien comuníquese conMedicare por teléfono al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y solicite que se
cancele su inscripción. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.
Su inscripción en ConnectiCare Flex Plan 3 se
cancelará cuando comience su cobertura en
Medicare Original.

SECCIÓN 4 Hasta que finalice sumembresía, usted debe continuar recibiendo sus
artículos y servicios médicos ymedicamentos a través de nuestro plan

Hastaque finalice sumembresía y comience sunueva coberturadeMedicare, debe seguir recibiendo servicios
médicos, artículos y medicamentos recetados a través de nuestro plan.

Siga usando nuestros proveedores dentro de la red para recibir atenciónmédica.
Siga usando las farmacias de la red o de pedidos por correo para surtir sus recetas médicas.
Si está internado el día que finaliza sumembresía, nuestro plan cubrirá la hospitalización hasta
que le den el alta (incluso si le dan el alta después de que comience su nueva cobertura de salud).

SECCIÓN 5 ConnectiCare Flex Plan 3 debe finalizar la membresía en nuestro plan en
determinadas situaciones

ConnectiCare Flex Plan 3 debe finalizar sumembresía en nuestro plan si ocurre alguna de las siguientes
situaciones:

Si ya no cuenta con Medicare Part A ni Medicare Part B.
Si se muda fuera de nuestra área de servicio.
Si se encuentra fuera de nuestra área de servicio durante más de seis meses.

Si se muda o hace un viaje largo, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para averiguar si el lugar al que semuda
o viaja está dentro del área de nuestro plan.

Si le encarcelan (va a prisión).
Si ya no es ciudadano de los Estados Unidos o residente legal.
Si brinda información falsa u omite comunicar la existencia de otro seguro que le provee la cobertura
de medicamentos recetados.
Sinosda intencionalmente información incorrectacuandose inscribeennuestroplanyesa información
afecta su elegibilidad para participar en nuestro plan. (No podemos obligarle a abandonar nuestro
plan por este motivo sin primero obtener permiso de Medicare).
Si continuamente se comporta de manera inapropiada y esto dificulta que podamos brindarles
atención médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos obligarle a abandonar
nuestro plan por este motivo sin primero obtener permiso de Medicare).
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Sipermitequeotrapersonause su tarjetademembresíaparaobteneratenciónmédica. (Nopodemos
obligarle a abandonar nuestro plan por este motivo sin primero obtener permiso de Medicare).

Si finalizamos su membresía por este motivo, Medicare puede hacer que el inspector general
investigue su caso.

Si tiene que pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no lo hace, Medicare
cancelará su inscripción en nuestro plan y usted perderá la cobertura de medicamentos.

Si tiene preguntas o desea obtener más información sobre cuándo podemos finalizar sumembresía, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Sección 5.1 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningúnmotivo relacionado con la
salud

ConnectiCare Flex Plan 3 no puede solicitarle que abandone nuestro plan debido a algúnmotivo relacionado
con la salud

¿Qué debe hacer si esto sucede?

Si cree que se le está pidiendo que abandone nuestro plan por algúnmotivo relacionado con la salud, llame
a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Sección 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si terminamos sumembresía en nuestro plan

Si finalizamos sumembresía ennuestroplan, debemos informarlepor escrito losmotivosdenuestradecisión.
Tambiéndebemosexplicarle cómopuedepresentarun reclamo formalounaquejaacercadenuestradecisión
de finalizar su membresía.
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CAPÍTULO 11:
Avisos legales
SECCIÓN 1 Aviso de leyes aplicables

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de Cobertura es el Título XVIII de la Ley del Seguro
Social y las reglamentaciones que crearon los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) conforme a
dicha ley. Además, pueden aplicarse otras leyes federales y, en ciertos casos, las leyes del estado en el que
vive. Esto puede repercutir en sus derechos y responsabilidades incluso si las leyes no se incluyen o no se
explican en este documento.

SECCIÓN 2 Aviso de no discriminación

No discriminamos por motivos de raza, origen étnico, nacionalidad, color, sexo, edad, discapacidadmental
o física, estado de salud, antecedentes de reclamaciones, antecedentes médicos, información genética,
evidencia de asegurabilidad ni ubicación geográfica dentro del área de servicio. Todas las organizaciones que
ofrecen planes Medicare Advantage, como nuestro plan, deben respetar las leyes federales contra la
discriminación, incluido el Título VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitación de 1973, la
Ley contra laDiscriminaciónporEdadde1975, la LeydeEstadounidenses conDiscapacidades, la sección1557
de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio, todas las demás leyes que se aplican a las organizaciones que
obtienen fondos federales y cualquier otra ley y norma que se aplique por cualquier otro motivo.

Si desea obtener más información o tiene inquietudes acerca de la discriminación o el trato injusto, llame a
laOficina de Derechos Civiles del Department of Health and Human Services al 1-800-368-1019 (TTY
1-800-537-7697) o a la Oficina deDerechos Civiles local. También puede consultar la información de la Oficina
de Derechos Civiles del Department of Health and Human Services en www.HHS.gov/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atención médica, llame al Departamento de
Servicios paraMiembros al (800) 224-2273 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si tiene alguna queja, por
ejemplo, por un problema de accesibilidad en silla de ruedas, el Departamento de Servicios para Miembros
puede ayudarle.

SECCIÓN 3 Aviso sobre sus derechos de subrogación para pagadores secundarios de
Medicare

Tenemoselderechoy la responsabilidaddecobrarpor los servicios cubiertosporMedicarede losqueMedicare
no es el pagador principal. Según las reglamentaciones de los CMS en el Título 42 del CFR, secciones 422.108
y423.462, ConnectiCareFlexPlan3, comoorganizacióndeMedicareAdvantage, ejercerá losmismosderechos
de recuperación que ejerce el secretario conforme a las reglamentaciones de los CMS en las subsecciones B
aDde laparte 411del Título 42del CFRy lasnormas contempladas enesta secciónprevalecen sobre cualquier
ley estatal.
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CAPÍTULO 12:
Definiciones
Centro de cirugía ambulatoria: una entidad que funciona exclusivamente con el fin de prestar servicios
quirúrgicos ambulatorios apacientesqueno requierenhospitalizacióny cuyaestadía enel centrono seespera
que exceda las 24 horas.

Apelación: loquepuedehacer sinoestádeacuerdoconnuestradecisiónde rechazarunasolicituddecobertura
para servicios de atenciónmédica omedicamentos recetados, o el pago de servicios omedicamentos que ya
recibió. También puede presentar una apelación si no está de acuerdo con nuestra decisión de cancelar los
servicios que está recibiendo.

Facturación del saldo: cuando un proveedor (como unmédico o un hospital) le factura a un paciente un
monto mayor a la distribución de costos permitida de nuestro plan. Comomiembro del plan ConnectiCare
Flex Plan 3, usted solo debe pagar los montos de distribución de costos de nuestro plan cuando obtiene
servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores realicen facturaciones de saldo o
que de otromodo le cobrenmás delmonto de la distribución de costos que nuestro plan dice que usted debe
pagar.

Periodo de beneficios: es la forma en la que tanto nuestro plan como Medicare Original miden el uso que
usted hace de los servicios hospitalarios y de centros de enfermería especializada (SNF). Un periodo de
beneficios comienza el día en que usted ingresa a un hospital o a un centro de enfermería especializada. En
el caso de las hospitalizaciones, el periodo de beneficios finaliza cuando se le da el alta. En el caso de las
internaciones en un SNF, el periodo de beneficios finaliza cuando por 60 días consecutivos usted no recibe
atención especializada en un SNF. Si ingresa en un hospital o un centro de enfermería especializada una vez
que ha finalizado un periodo de beneficios, comienza un nuevo periodo de beneficios. No hay un límite en la
cantidad de periodos de beneficios.

Producto biológico: un medicamento recetado que está hecho de fuentes naturales y vivas, como células
animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biológicos sonmás complejos que otros
medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que las formas alternativas se denominan
biosimilares. (Consulte la sección “Producto biológico original” y “Biosimilar”).

Biosimilar: un producto biológico que es muy similar, pero no idéntico, al producto biológico original. Los
productos biosimilares son igual de seguros y eficaces que el producto biológico original. Algunos productos
biosimilares pueden sustituir al producto biológico original en la farmacia sin necesidad de presentar una
nueva receta (consulte la sección “Producto biosimilar intercambiable”).

Medicamento demarca: unmedicamento recetado que fabrica y comercializa la empresa farmacéutica que
estuvo a cargo de la investigación y el desarrollo original del medicamento. Los medicamentos de marca
poseen lamisma fórmula del ingrediente activo que la versión genérica delmedicamento. Sin embargo, a los
medicamentos genéricos los fabrican y comercializan otros fabricantes de medicamentos y, generalmente,
solo están disponibles cuando la patente del medicamento demarca ha vencido.

Etapadecobertura catastrófica: la etapadel beneficiodemedicamentosde laParteDquecomienza cuando
usted (o un tercero calificado en su nombre) ha gastado $2,100 enmedicamentos cubiertos por la Parte D
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durante el año cubierto. En esta etapa de pago, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D ni por los medicamentos excluidos que están cubiertos por nuestro beneficio mejorado.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra Medicare.

Plan de Necesidades Especiales para Condiciones Crónicas (C-SNP): los C-SNP son Planes de Necesidades
Especiales (SNP) que restringen la inscripción a personas elegibles para MA que tienen enfermedades graves
y crónicas específicas.

Coseguro: un monto expresado en porcentaje (por ejemplo, 20%) que se le pedirá que pague como su parte
de los costos por los servicios y los medicamentos recetados después de pagar cualquier deducible.

Queja: el hechodepresentarunaqueja seconoce formalmentecomopresentarunreclamoformal. Elproceso
de quejas solo se usa para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas sobre la calidad de la atención,
los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. También incluye las quejas si nuestro plan no cumple
con los plazos estipulados en el proceso de apelaciones.

Centro de rehabilitación integral ambulatoria (CORF): un centro que provee principalmente servicios de
rehabilitación a pacientes que tuvieron una enfermedad o lesión, como fisioterapia, servicios sociales o
psicológicos, terapia respiratoria, terapiaocupacional, serviciosdepatologíadel habla yel lenguaje, y servicios
de evaluación del contexto familiar.

Copago: monto que debe pagar como parte del costo por servicios o suministrosmédicos, como una visita al
médico, una visita a un centro hospitalario de atención ambulatoria o unmedicamento recetado. El copago
es unmonto fijo (por ejemplo, $10), no un porcentaje.

Distribución de costos: se refiere a los montos que unmiembro debe pagar cuando recibe servicios o
medicamentos. (Estosmontos se sumana laprimamensualdenuestroplan). Ladistribucióndecostos incluye
cualquier combinaciónde los siguientes 3 tipos depagos: 1) tododeducible queunplanpuede imponer antes
de cubrir servicios o medicamentos; 2) todomonto fijo de copago que un plan exige cuando se obtiene un
servicio o medicamento específico; o 3) todomonto de coseguro, un porcentaje del monto total pagado por
un servicio o medicamento, que un plan exige cuando se obtiene un servicio o medicamento específico.

Nivel de distribución de costos: cadamedicamento de la lista de medicamentos cubiertos se encuentra en
unode los 6niveles dedistribuciónde costos. En general, cuantomásalto es el nivel dedistribuciónde costos,
mayor es el costo que usted paga por el medicamento.

Determinación de cobertura: una decisión sobre si un medicamento que le han recetado está cubierto por
nuestro plan y el monto, si hubiera, que usted debe pagar por la receta. En general, si usted lleva su receta a
una farmacia yallí ledicenqueelmedicamento recetadonoestá cubiertopornuestroplan, esonoseconsidera
unadeterminacióndecobertura. Tieneque llamaroenviarunacartaanuestroplanpara solicitar unadecisión
formal respectode lacobertura.Enestedocumento, lasdeterminacionesdecoberturasedenominandecisiones
de cobertura.

Medicamentoscubiertos: el términoqueusamosparadescribir todos losmedicamentos recetadosquecubre
nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los servicios y suministros de atención
médica que están cubiertos por nuestro plan.

Cobertura demedicamentos recetados acreditable: cobertura de medicamentos recetados (por ejemplo,
de un empleador o sindicato) que debe pagar, en promedio, al menos lo mismo que paga la cobertura de
medicamentos recetados estándar de Medicare. Generalmente, cuando los beneficiarios de este tipo de
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cobertura se vuelven elegibles paraMedicare, pueden conservar esa cobertura sin pagar unamulta si deciden
inscribirse más adelante en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Cuidados básicos: se trata de los cuidados personales que recibe en una residencia para ancianos, un centro
de cuidados paliativos u otro centro cuando no necesita atención médica especializada ni atención de
enfermería especializada. Los cuidados básicos están a cargo de personas sin capacitación ni habilidades
profesionales e incluyen la ayuda para actividades cotidianas como bañarse, vestirse, alimentarse, meterse
a la camay salir de ella o subirse ybajarsede la silla, desplazarse e ir al baño. Tambiénpuede incluir el cuidado
relacionado con la salud que la mayoría de las personas realizan por su cuenta, como ponerse gotas en los
ojos. Medicare no cubre los cuidados básicos.

Tarifa diaria dedistribuciónde costos: esta tarifa puede aplicarse cuando sumédico le receta un suministro
demenos de unmes completo de ciertosmedicamentos y usted debe abonar un copago. Una tarifa diaria de
distribución de costos es el copago dividido por la cantidad de días en el suministro de unmes. Por ejemplo,
si su copago para el suministro de unmedicamento para unmes es de $30 y un suministro de unmes en
nuestro plan es de 30 días, su tarifa diaria de distribución de costos es de $1 por día.

Deducible: el monto que debe pagar por atención médica omedicamentos recetados antes de que nuestro
plan pague.

Cancelar la inscripción o cancelación de la inscripción: el proceso de cancelar su membresía en el plan.

Tarifa de dispensación: una tarifa que se cobra cada vez que se dispensa unmedicamento cubierto para
pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo que tarda el farmacéutico en preparar y envasar el
medicamento recetado.

Plan de Necesidades Especiales para Personas con Doble Elegibilidad (D-SNP): en los D-SNP se inscribe a
personas que tienen derecho tanto a Medicare (Título XVIII de la Ley del Seguro Social) como a la asistencia
médica de un plan estatal conforme a Medicaid (Título XIX). Los estados cubren algunos costos de Medicare,
según el estado y la elegibilidad de la persona.

Persona con doble elegibilidad: una persona que es elegible para la cobertura de Medicare y de Medicaid.

Equipomédico duradero (DME): ciertos equipos médicos que indica su médico por razones médicas. Entre
ellos, se incluyen caminadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para
ladiabetes, bombasde infusión IV, dispositivosgeneradoresdevoz, equipodeoxígeno, nebulizadoresocamas
de hospital solicitadas por un proveedor para usar en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica ocurre cuando usted u otra persona prudente no experta enmedicina,
con un conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera que presenta síntomas que requieren
atención médica inmediata para evitar el fallecimiento (y, si está cursando un embarazo, la pérdida de un
feto), la pérdida de una extremidad o de la función de una extremidad, o bien la pérdida o el deterioro grave
de una función corporal. Los síntomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesión, un dolor intenso o
una condición médica que empeora rápidamente.

Atención de emergencia: servicios cubiertos que tienen las siguientes características: 1) están a cargo de un
proveedor calificadoparaprestar servicios de emergencia y 2) sonnecesarios para tratar, evaluar o estabilizar
una condición médica de emergencia.

Evidencia de Cobertura (EOC) e información de divulgación: hace referencia a este documento, junto con
el formulariode inscripción y cualquier otro anexo, cláusula adicional uotra coberturaopcional seleccionada,
en losqueseexplica sucobertura,nuestras responsabilidades, susderechosy loquedebehacer comomiembro
de nuestro plan.
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Excepción: un tipodedecisión sobre la cobertura que, si se aprueba, le permite obtener unmedicamentoque
no está en nuestro formulario (una excepción al formulario), o recibir un medicamento no preferido con un
nivel inferior de distribución de costos (una excepción de nivel). También puede solicitar una excepción si
nuestroplanexigequepruebeotromedicamentoantesdeobtenerelmedicamentoqueustedsolicita, si exige
una autorización previa para unmedicamento y usted desea que le eximamos de la restricción de los criterios
o si limita la cantidad o la dosis del medicamento que está solicitando (una excepción al formulario).

Ayuda Extra (Extra Help): un programa de Medicare que ayuda a personas de ingresos y recursos limitados
apagar loscostosdelprogramademedicamentos recetadosdeMedicare, comoprimas,deduciblesycoseguro.

Medicamento genérico: un medicamento recetado aprobado por la FDA que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento demarca. Por lo general, un medicamento genérico es igual de eficaz que un
medicamento demarca, pero su costo suele ser inferior.

Reclamo formal: un tipo de queja que usted presenta sobre nuestro plan, los proveedores o las farmacias,
incluidas las quejas por la calidad de la atención. Esto no incluye disputas por cobertura o pagos.

Asistente del servicio de atenciónmédica domiciliaria: una persona que presta servicios para los que no
se necesitan las habilidades de unmiembro del personal de enfermería o terapeuta autorizado, como ayuda
con el cuidado personal (por ejemplo, para bañarse, ir al baño, vestirse o hacer ejercicios que indican los
médicos).

Centrodecuidadospaliativos: unbeneficioque lebrinda tratamientoespecial aunmiembrocondiagnóstico
médicoconfirmadodeenfermedad terminal, esdecir, conunaexpectativadevidade6mesesomenos.Nuestro
plandebe facilitarle una listade centrosparapacientes terminales en suáreageográfica. Si optaporuncentro
para pacientes terminales y continúa pagando las primas, seguirá siendomiembro de nuestro plan. También
seguirá teniendo derecho a todos los servicios necesarios por razones médicas, así como a los beneficios
suplementarios que ofrecemos.

Hospitalización: sucede cuando se le admite formalmente en el hospital para recibir servicios médicos
especializados. Aunque permanezca en el hospital durante toda la noche, es posible que se le considere un
paciente ambulatorio.

Monto de ajuste mensual relacionado con sus ingresos (IRMAA): si su ingreso bruto ajustadomodificado,
según se informó en su declaración de impuestos del IRS de hace 2 años, supera cierto monto, deberá pagar
elmontoestándarde laprimamásunmontodeajustemensual relacionadocon los ingresos, tambiénconocido
como IRMAA.El IRMAAesuncargoadicionalquesesumaasuprima.Menosdel 5%de laspersonasconMedicare
se ven afectadas por este monto, por lo que la mayoría de ellas no pagarán una primamás alta.

Etapa de cobertura inicial: la etapa previa a que los gastos de bolsillo del año alcancen el monto límite
establecido.

Periodo de inscripción inicial: cuando es elegible para Medicare por primera vez, este es el plazo en que
puede inscribirse enMedicare Part A y Part B. Si es elegible paraMedicare cuando cumple 65 años, su periodo
de inscripción inicial es el periodo de 7meses que comienza 3meses antes de su 65 cumpleaños, incluye ese
mes y finaliza 3 meses después de que cumpla 65 años.

Plan InstitucionaldeNecesidadesEspeciales (I-SNP): los I-SNP restringen la inscripciónapersonaselegibles
para MA que viven en la comunidad pero necesitan el nivel de atención que ofrece un centro, o que viven (o
se espera que vivan) durante, al menos, 90 días seguidos en ciertos centros de atención a largo plazo. Los
I-SNP incluyen los siguientes tipos de planes: SNP Institucionales Equivalentes (IE-SNP), SNP Institucionales
Híbridos (HI-SNP) y SNP Institucionales en Centros (FI-SNP).

Evidencia de Cobertura 2026 para ConnectiCare Flex Plan 3 171
Capítulo 12: Definiciones



Plan Institucional deNecesidades Especiales Equivalente (IE-SNP): un IE-SNP restringe la inscripción a las
personas elegibles para MA que viven en la comunidad pero necesitan el nivel de atención que ofrece un
centro.

Productobiosimilar intercambiable: unproductobiosimilarquepuedeusarsecomosustitutodeunproducto
biosimilar original en la farmacia sin necesidad de presentar una nueva receta médica, ya que cumple con
requisitos adicionales que permiten la sustitución automática. La sustitución automática en la farmacia está
sujeta a la ley estatal.

Listademedicamentoscubiertos (formularioo listademedicamentos): listade losmedicamentos recetados
que cubre nuestro plan.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte la sección “Ayuda Extra (Extra Help)”.

Programa de Descuentos del Fabricante: un programa en virtud del cual los fabricantes de medicamentos
pagan una parte del costo total de nuestro plan por los medicamentos y productos biológicos de marca
cubiertos de la Parte D. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y los fabricantes de
medicamentos.

Precio justomáximo: el precio que Medicare negoció para unmedicamento seleccionado.

Montomáximo de gastos de bolsillo: el montomáximo que pagará de su bolsillo durante el año calendario
por los servicios cubiertos dentro de la red de la Parte A y la Parte B. Los montos que paga por las primas de
nuestro plan, las primas de Medicare Part A y Part B y losmedicamentos recetados no cuentan para el monto
máximo de gastos de bolsillo.

Medicaid (o Medical Assistance): programa conjunto federal y estatal que ayuda a algunas personas con
bajos ingresos y recursos limitados a pagar los costos médicos. Aunque los programas de Medicaid estatales
varían, lamayoríade los costosdeatenciónmédicaestáncubiertos si usted reúne los requisitosparaMedicare
y para Medicaid.

Indicaciónmédica aceptada: el uso de unmedicamento que está aprobado por la FDA o tiene el aval de
ciertas referencias, como la información farmacológica de American Hospital Formulary Service y el sistema
de información Micromedex DRUGDEX.

Médicamente necesario: servicios, suministros o medicamentos que se necesitan para la prevención, el
diagnóstico o el tratamiento de su condición médica y cumplen con estándares aceptados de la práctica
médica.

Medicare: el programa federaldeseguromédicoparapersonasmayoresde65años, algunaspersonasmenores
de65añoscondeterminadasdiscapacidadesypersonasconenfermedadrenalenetapaterminal (generalmente
aquellas personas con insuficiencia renal permanente que necesitan diálisis o un trasplante de riñón).

Periodo de inscripción abierta enMedicare Advantage: el periodo desde el 1 de enero hasta el 31 demarzo
en el que losmiembros de un planMedicare Advantage pueden cancelar su inscripción en el plan y cambiarse
a otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Medicare Original. Si opta por cambiarse a
Medicare Original durante este periodo, también puede inscribirse en un plan demedicamentos recetados
deMedicare por separado en esemomento. El Periodode inscripción abierta enMedicare Advantage también
está disponible durante un plazo de 3 meses después de que una persona es elegible por primera vez para
Medicare.

PlanMedicareAdvantage (MA): tambiénconocidocomoMedicarePartC. Esunplanqueofreceunacompañía
privada que tiene un contrato conMedicare para brindarle todos sus beneficios deMedicare Part A yMedicare
Part B. Un plan Medicare Advantage puede ser (i) un plan HMO, (ii) un plan PPO, (iii) un Plan Privado de Pago
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por Servicio (PFFS) o (iv) un plan de Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos de Medicare (MSA). Además 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 mayoría de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen
Medicare Part D (cobertura de medicamentos recetados). Estos planes se denominan planes Medicare
Advantage con cobertura demedicamentos recetados.

Servicios cubiertos porMedicare: servicios cubiertos porMedicare Part A y Part B. Todos los planesmédicos
deMedicaredebencubrir todos los serviciosquecubrenMedicarePartAyMedicarePartB. El término“servicios
cubiertos por Medicare” no incluye los beneficios adicionales, como los dentales, de la vista o de la audición,
que un plan Medicare Advantage puede ofrecer.

PlanmédicodeMedicare: unplanmédicodeMedicarequeofreceunacompañíaprivadaque tieneuncontrato
con Medicare para brindar los beneficios de la Parte A y la Parte B a las personas que se inscriben en nuestro
plan. El término incluye todos los planes Medicare Advantage, los Planes de Costos de Medicare, los Planes
de Necesidades Especiales, los Programas de Demostración/Piloto y los Programas de Atención Integral para
Personas Mayores (PACE).

Cobertura demedicamentos recetados deMedicare (Medicare Part D): se trata de un seguro que le ayuda
a pagar los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, las vacunas, los productos biológicos y
algunos suministros que Medicare Part A o Part B no cubren.

Programa de Administración de Terapia con Medicamentos (MTM): un programa de Medicare Part D para
necesidades de salud complejas que se ofrece apersonas que cumplen con ciertos requisitos oqueparticipan
en un Programa de Administración de Medicamentos. Los servicios de MTM generalmente incluyen una
conversación con un farmacéutico o proveedor de atención médica para revisar los medicamentos.

Póliza de Medigap (seguro suplementario de Medicare): el seguro suplementario de Medicare que venden
las compañías de seguro privadas para cubrir los periodos sin cobertura de Medicare Original. Las pólizas de
Medigap solo se aplican a Medicare Original. (Un Plan Medicare Advantage no es una póliza de Medigap).

Miembro (miembro de nuestro plan omiembro del plan): una persona con Medicare que es elegible para
recibir servicios cubiertos, que se inscribió ennuestroplany cuya inscripción se confirmómediante losCentros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Departamento de Servicios paraMiembros: un departamento de nuestro plan encargado de responder sus
preguntas sobre membresía, beneficios, reclamos formales y apelaciones.

Farmacia de la red: una farmacia con un contrato con nuestro plan donde los miembros del plan pueden
obtener sus beneficios de medicamentos recetados. En la mayoría de los casos, sus recetas médicas están
cubiertas solo si a usted se las surten en una de las farmacias de nuestra red.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general que hace referencia amédicos, otros profesionales
de atención médica, hospitales y otros centros de atención médica que cuentan con la autorización o la
certificación de Medicare y del estado para prestar servicios de atención médica. Los proveedores de la red
tienen un contrato con nuestro plan para aceptar el pago que les hacemos como el pago total y, en algunos
casos, para coordinar y prestar servicios cubiertos a miembros de nuestro plan. Los proveedores de la red
también se denominan proveedores del plan.

Beneficios suplementarios opcionales: los beneficios no cubiertos porMedicare que se pueden adquirir con
unaprimaadicionalynoestán incluidosensupaquetedebeneficios.Paraobtener losbeneficiossuplementarios
opcionales, debe elegirlos de manera voluntaria.
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Periodo de inscripción abierta: el periodo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada año cuando los
miembros pueden cambiar de plan médico o demedicamentos, o cambiarse a Medicare Original.

Determinaciónde la organización: una decisión que tomanuestro plan en cuanto a si se cubren los artículos
o servicios o cuánto le corresponde pagar a usted por los artículos o servicios cubiertos. En este documento,
las determinaciones de la organización se denominan decisiones de cobertura.

Productobiológico original: un producto biológico que tiene la aprobación de la FDA y sirve de comparación
para los fabricantesqueproducenunaversiónbiosimilar. También se lo conoce comoproductode referencia.

MedicareOriginal (Medicare tradicionaloMedicaredearancel por servicio): unplanqueofrece el gobierno
y no un plan médico privado como los planes Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados.
En Medicare Original, los servicios de Medicare se cubrenmediante el pago a los médicos, los hospitales y
otros proveedores de atención médica según los montos establecidos por el Congreso. Puede consultar a
cualquiermédico, hospital u otro proveedor de atenciónmédica que acepteMedicare. A usted le corresponde
pagar el deducible. Medicare paga la parte del monto aprobado por Medicare y usted paga la parte que le
corresponde. Medicare Original se compone de 2 partes: la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro
médico), y está disponible en todo Estados Unidos.

Farmacia fuerade la red:una farmaciaqueno tieneuncontratoconnuestroplanparacoordinaro suministrar
medicamentoscubiertosa losmiembrosdenuestroplan.Nuestroplannocubre lamayoríade losmedicamentos
que adquiere en farmacias fuera de la red, salvo que se apliquen ciertas condiciones.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no tiene un contrato con
nuestro plan para coordinar o prestar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores
fuera de la red son aquellos que no forman parte del personal, la propiedad ni la gestión de nuestro plan.

Gastos de bolsillo: consulte la definición anterior de distribución de costos. El requisito de distribución de
costos por el que unmiembro debe pagar una parte de los servicios o medicamentos recibidos también se
conoce como “requisito de gastos de bolsillo del miembro”.

Límite de gastos de bolsillo: el monto máximo que usted paga de su bolsillo por los medicamentos de la
Parte D.

Plan PACE: un plan del Programa de Atención Integral para Personas Mayores (PACE) en el que se combinan
servicios médicos, sociales y de atención y acompañamiento a largo plazo (LTSS), y está destinado a ayudar
a que personas débiles continúen siendo independientes y viviendo en su comunidad (en lugar de mudarse
a una residencia para ancianos) el mayor tiempo posible. Las personas inscritas en los planes PACE reciben
los beneficios de Medicare y Medicaid a través de nuestro plan.

Parte C: consulte el plan Medicare Advantage (MA).

Parte D: el programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D. Podemos ofrecer o
no todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso excluyó ciertas categorías de medicamentos de la
cobertura de la Parte D. Cada plan debe cubrir determinadas categorías de medicamentos de la Parte D.

Multapor inscripción tardíade laParteD: cantidadqueseañadea laprimamensualdel planpor la cobertura
demedicamentos deMedicare, si usted permanece sin cobertura válida (cobertura que se espera que pague,
en promedio, al menos lo mismo que paga la cobertura de medicamentos recetados estándar de Medicare),
durante un periodo continuo de 63 días o más después de ser elegible por primera vez para inscribirse en un
plan de la Parte D.
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Plan de la Organización de Proveedores Preferidos (PPO): un plan Medicare Advantage que tiene una red
de proveedores contratados que han acordado tratar a los miembros por unmonto de pago específico. Un
plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, ya sea que se reciban a través de proveedores de la red o
de proveedores fuera de la red. La distribución de costos del miembro generalmente será mayor cuando los
beneficios del plan se obtengan a través de proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienenun límite anual
de gastos de bolsillo correspondientes a servicios recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un límite
mayor para el total combinado de sus gastos de bolsillo correspondientes a servicios tanto de proveedores
dentro de la red (preferidos) como fuera de la red (no preferidos).

Prima: el pagoperiódicoquesehaceaMedicare, aunacompañíadesegurooaunplanmédicopor la cobertura
de salud o demedicamentos recetados.

Servicios preventivos: atención médica para prevenir enfermedades o detectarlas en una etapa temprana,
cuandoesprobablequeel tratamientoseamáseficaz (porejemplo, los serviciospreventivos incluyenpruebas
de Papanicolau, vacunas antigripales y mamografías de detección).

Proveedor de atención primaria (PCP): el médico u otro proveedor al que consulta primero para abordar la
mayoría de los problemas de salud. Enmuchos planes médicos de Medicare, debe consultar al proveedor de
atención primaria antes de a cualquier otro proveedor de atención médica.

Autorización previa: aprobación anticipada para recibir servicios o determinados medicamentos según
criterios específicos. Los servicios cubiertos que necesitan autorización previa se indican en la Tabla de
beneficios médicos del Capítulo 4. Los medicamentos cubiertos para los que se necesita autorización previa
estánmarcados en el formulario y los criterios en los que nos basamos están publicados en nuestro sitioweb.

Dispositivos protésicos y ortopédicos: son dispositivos médicos que incluyen, entre otros, dispositivos
ortopédicos para brazos, espalda y cuello; extremidades y ojos artificiales; y dispositivos necesarios para
reemplazar una parte o una función interna del organismo, como suministros para ostomía y tratamiento
nutricional enteral y parenteral.

Organización de Mejoramiento de Calidad (QIO): un grupo demédicos especializados y otros expertos en
atención médica a los que el gobierno federal les paga para que controlen y ayuden amejorar la atención
médica que reciben los pacientes de Medicare.

Límites de cantidad: una herramienta de administración diseñada para limitar el uso de unmedicamento
por motivos de calidad, seguridad o uso. Los límites pueden aplicarse a la cantidad de unmedicamento que
cubrimos por receta médica o por un periodo específico.

“Herramientadebeneficios en tiempo real”:unportal ounaaplicación informática endonde losmiembros
pueden buscar información completa, precisa, oportuna, clínicamente adecuada, específica del miembro y
sobre los beneficios y el formulario. Esto incluye los montos de la distribución de costos, los medicamentos
alternativos del formulario que pueden usarse para tratar la misma condición médica que unmedicamento
específico y restricciones de cobertura (autorización previa, terapia escalonada, límites de cantidad) que se
aplican a los medicamentos alternativos.

Remisión: una orden por escrito del médico de atención primaria para que visite a un especialista u obtenga
ciertos serviciosmédicos.Sinuna remisión,esposiblequenuestroplannopague los serviciosdeunespecialista.

Servicios de rehabilitación: estos servicios incluyen atención de rehabilitación para pacientes internados,
fisioterapia (ambulatoria), terapia del habla y del lenguaje y terapia ocupacional.

Medicamentoseleccionado: unmedicamento cubiertopor laParteDparael cualMedicarenegocióunprecio
justo máximo.
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Área de servicio: un área geográfica en la que debe vivir para inscribirse en un determinado planmédico. En
el casode losplanesque limitan la listademédicosyhospitalesa losquepuedeacudir, generalmente también
se trata del área en la que puede obtener servicios de rutina (que no son de emergencia). Nuestro plan debe
cancelar su inscripción si se muda permanentemente fuera del área de servicio del plan.

Atención en un centro de enfermería especializada (SNF): la atención de enfermería especializada y los
servicios de rehabilitación que se reciben demanera continua, todos los días, en un centro enfermería
especializada. Algunos ejemplos de atención incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo un
miembro del personal de enfermería o unmédico pueden administrar.

Periodo de inscripción especial: un periodo determinado durante el que los miembros pueden cambiarse
deplanmédicoodemedicamentos o volver aMedicareOriginal. Los casos en los queustedpuede ser elegible
paraunperiodode inscripción especial incluyen si semuda fueradel áreade servicio, si está recibiendoAyuda
Extra (ExtraHelp)paracubrir sus costosdemedicamentos recetados, si semudaauna residenciaparaancianos
o si incumplimos nuestro contrato con usted.

Plan de Necesidades Especiales: un tipo especial de plan Medicare Advantage que brinda atención médica
más enfocada a grupos de personas específicos, por ejemplo, quienes tienen Medicare y Medicaid, quienes
viven en una residencia para ancianos o quienes tienen ciertas condiciones médicas crónicas.

Terapia escalonada: una herramienta de evaluación del uso que le exige primero probar otro medicamento
para tratar su condiciónmédica antes de que cubramos el medicamento que el médico pudo haber recetado
inicialmente.

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI): un beneficio mensual que paga el Seguro Social a las personas
con ingresos y recursos limitados que tienen una discapacidad, ceguera o sonmayores de 65 años. Los
beneficios del SSI no son los mismos que los del Seguro Social.

Servicios requeridosurgentemente: un servicio cubiertoporel planque requiereatenciónmédica inmediata
yquenoesunaemergencia seconsideraservicio requeridourgentementesiustedseencuentra temporalmente
fuera del área de servicio de nuestro plan o si no es razonable, dado el momento, el lugar y las circunstancias
en que se encuentra, recibir este servicio de proveedores de la red. Ejemplos de servicios requeridos
urgentemente son los que se prestan en caso de enfermedades o lesiones médicas imprevistas o brotes
inesperados de condiciones existentes. No se considera que las visitas de rutina médicamente necesarias al
proveedor (como los chequeos anuales) sean de urgencia, incluso si se encuentra fuera del área de servicio
de nuestro plan o si la red de nuestro plan no está disponible temporalmente.
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Información adicional importante sobre la atención médica y los recursos 
para miembros

• Aviso de Disponibilidad (NOA):  Servicios de asistencia lingüística

• Aviso de No Discriminación (NDN): Sección 1557

• Aviso de Prácticas de Privacidad (NPP)



AVISO DE POLÍTICA DE NO DISCRIMINACIÓN

La discriminación es ilegal.

ConnectiCare cumple con las leyes federales de derechos civiles y no discrimina por motivos
de raza, color de la piel, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, incluidas las características
sexuales, incluidos los rasgos intersexuales; embarazo o afecciones relacionadas; orientación
sexual; identidad de género y estereotipos sexuales. ConnectiCare no excluye a las personas
ni las trata de manera menos favorable debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad
o sexo.

ConnectiCare:

Proporciona a las personas con discapacidades modificaciones razonables, ayuda y
servicios auxiliares adecuados y gratuitos para comunicarse eficazmente con nosotros,
tales como los siguientes:

Intérpretes calificados en lenguaje de señas
Información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos
accesibles y otros formatos)

Proporciona servicios gratuitos de asistencia lingüística a personas cuyo idioma principal
no es el inglés, que pueden incluir lo siguiente:

Intérpretes calificados
Información escrita en otros idiomas

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares apropiados o servicios de
asistencia lingüística, comuníquese con el Coordinador de Derechos Civiles llamando a Medicare
Connect Concierge al 800-224-2273 (TTY: 711; del 1 de octubre al 31 de marzo: los siete días
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.; del 1 de abril al 30 de septiembre: de lunes a sábado, de
8 a.m. a 8 p.m.).

Si usted cree que ConnectiCare no brindó estos servicios o de otra forma discriminó por motivos
de raza, color de la piel, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo
formal ante el Coordinador de Derechos Civiles escribiendo a Departamento de Quejas y
Apelaciones de ConnectiCare, a ConnectiCare Grievance and Appeals Department, P.O. Box
4010, Farmington, CT 06034-4010; enviándolos por fax al 800-867-6674; o llamando a
Medicare Connect Concierge al 800-224-2273. (Marque 711 para servicios de TTY).

Puede presentar un reclamo formal en persona, por correo postal, por fax o a través de su portal
seguro para miembros. Si necesita ayuda para presentar un reclamo formal, el Departamento
de Quejas y Apelaciones de ConnectiCare está disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Department of Health and Human Services de los Estados Unidos de manera electrónica
a través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en OCRportal.HHS.
gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo postal o por teléfono a: U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC
20201; 800-368-1019 (TTY: 800-537-7697).

Los formularios de queja están disponibles en HHS.gov/ocr/office/file/index.html.

Este aviso está disponible en el sitio web de ConnectiCare en ConnectiCare.com/Legal/
Nodiscriminación.
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Notice of Availability

We offer free interpreter and translation services to help you understand your health or
drug plan. This includes support from someone who speaks your language.
We also provide free aids and services—such as sign language interpreters and written
materials in alternative formats—to ensure everyone can access the information they
need. To request these services, please call Member Services at the number listed on
your Member ID card.
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 the Member Services number on the back of your
ID card or speak to your provider.
Spanish

ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos para asistirle en
su idioma. También dispone de ayudas y servicios auxiliares gratuitos para proporcionar
información en formatos accesibles. Llame al número del Departamento de Servicios
para Miembros que figura en el reverso de su tarjeta de identificación o hable con su
proveedor.
Simplified Chinese

注意：如果您说中文，我们将免费为您提供语言协助服务。我们还免费提供适当的辅助
工具和服务，以无障碍格式提供信息。致电 ID 卡背面的客户服务号码或咨询您的服务提
供商。
Traditional Chinese

注意：如果您說台語，我們可以為您提供免費語言協助服務。也可以免費提供適當的輔
助工具與服務，以無障礙格式提供資訊。請撥打您 ID 卡背面的會員服務部電話號碼或諮
詢您的服務提供者。
Russian

ВНИМАНИЕ! Если вы говорите на русском, вам доступны бесплатные услуги
языковой поддержки. Соответствующие вспомогательные средства и услуги по
предоставлению информации в доступных форматах также бесплатны. Позвоните
по номеру службы поддержки клиентов, указанному на обратной стороне вашей
идентификационной карты, или обратитесь к своему поставщику услуг.
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Haitian Creole

ATANSYON: Si w pale Kreyòl Ayisyen, gen sèvis èd aladispozisyon w gratis pou lang
ou pale a. Èd ak sèvis siplemantè apwopriye pou bay enfòmasyon nan fòma aksesib yo
disponib gratis tou. Rele nimewo Sèvis Manm ki sou do kat ID ou a oswa pale ak
pwofesyonèl swen sante ou a.
Korean

주의:한국어를사용하시는경우무료언어지원서비스를이용하실수있습니다. 이용가
능한형식으로정보를제공하는적절한보조기구및서비스도무료로제공됩니다. ID 카
드뒷면에있는회원서비스번호로전화하거나서비스제공업체에문의하십시오.
Italian

ATTENZIONE: Se parla italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Sono inoltre disponibili gratuitamente strumenti ausiliari e servizi adeguati per fornire
informazioni in formati accessibili. Si prega di contattare il numero del Servizio per i
membri riportato sul retro della propria tessera identificativa o di rivolgersi al proprio
fornitore.
Yiddish

Bengali

Polish

UWAGA: Osoby mówiące po polsku mogą skorzystać z bezpłatnej pomocy językowej.
Dodatkowe pomoce i usługi zapewniające informacje w dostępnych formatach są również
dostępne bezpłatnie. Zadzwoń pod numer Działu Obsługi Klienta podany na odwrocie
Twojej karty identyfikacyjnej lub porozmawiaj ze swoim dostawcą.
Arabic

أدوات تتوفر كما مجانًا. لك متاحة اللغوية المساعدة خدمات تكون فسوف العربية، تتحدث كنت إذا تنبيه:
اتصل تكلفة. أية دون من إليها الوصول يمكن بصيغ المعلومات لتوفير مناسبة إضافية وخدمات مساعدة

الخدمات. مقدم إلى تحدث أو هويتك بطاقة ظهر على المدون الرقم على الأعضاء خدمات بقسم
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French

ATTENTION : Si vous parlez français, des services d’assistance linguistique gratuits sont
à votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés sont également mis à
votre disposition gratuitement pour vous fournir les informations dans des formats
accessibles. Appelez les Services aux adhérents au numéro figurant au dos de votre
carte d’adhérent, ou adressez-vous à votre prestataire.
Urdu

اردو

فارمیٹس رسائی قابل ہیں۔ دستیاب خدمات لسانی مفت لیے کے آپ تو ہیں، بولتے اردو آپ اگر فرمائیں: توجہ
کو سروسز ممبر ہیں۔ دستیاب مفت بھی خدمات اور امداد معاون مناسب لیے کے کرنے فراہم معلومات میں

کریں۔ بات سے کنندہ فراہم اپنے یا کریں کال پر نمبر موجود جانب پچھلی کی کارڈ ID اپنے
Tagalog

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyo
ng tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong
at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga accessible na format. Tawagan
ang numero ng Mga Serbisyo sa Miyembro sa likod ng ID card mo o makipag-usap sa
iyong provider.
Greek

ΠΡΟΣΟΧΗ: Εάν μιλάτε Ελληνικά, υπάρχουν διαθέσιμες δωρεάν υπηρεσίες υποστήριξης
στη συγκεκριμένη γλώσσα. Διατίθενται δωρεάν κατάλληλα βοηθήματα και υπηρεσίες για
παροχή πληροφοριών σε προσβάσιμες μορφές. Καλέστε τον αριθμό των υπηρεσιών
Μέλους που βρίσκεται στο πίσω μέρος της κάρτας αναγνωριστικού σας ή απευθυνθείτε
στον πάροχό σας.
Albanian

VINI RE: Nëse flisni anglisht, shërbimet falas të ndihmës gjuhësore janë të disponueshme
për ju. Gjithashtu, disponohen falas ndihma të përshtatshme dhe shërbime shtesë për
të siguruar informacion në formate të aksesueshme. Telefononi Shërbimet ndaj Anëtarëve
në numrin që ndodhet në pjesën e pasme të kartës suaj të identitetit ose flisni me ofruesin
tuaj të shërbimit.
German

HINWEIS: Wenn Sie Sprache einfügen sprechen, stehen Ihnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfügung. Geeignete Hilfsmittel und Dienste für die
Übermittlung von Informationen in zugänglicher Form sind ebenfalls kostenlos verfügbar.
Rufen Sie die Nummer des Mitgliederservices auf der Rückseite Ihres Ausweises an oder
sprechen Sie mit Ihrem Anbieter.
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Pennsylvania Dutch

GEB ACHT: Wann du Pennsylvanisch Deitsch schwetzscht, Schprooch Helfe Services
sin meeglichmitaus Koscht. Appropriate Auxiliary Aids un Services un Services Information
zu gewwe in helfreiche Formats sin aa meeglich mitaus Koscht. Ruf die Member Services
Nummer uff die Rickseit vun dei ID Kaart odder Schwetz mit dei Provider.
Vietnamese

LƯU Ý: Nếu quý vị nói tiếng Việt, chúng tôi có sẵn các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí
dành cho quý vị. Ngoài ra, chúng tôi còn có các dịch vụ và phương tiện hỗ trợ khác phù
hợp, hoàn toàn miễn phí để cung cấp thông tin theo các định dạng dễ sử dụng. Vui lòng
gọi đến số điện thoại của bộ phận Dịch vụ thành viên có trên mặt sau thẻ ID của quý vị
để trao đổi với nhà cung cấp dịch vụ của quý vị.
Somali

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada caawimaada luuqada
oo bilaash ah ayaad heli kartaa. Agabka kaalmaatiga oo sax ah iyo adeegyada xogta ku
bixiya qaab la heli karo ayaa sidoo kale lagu heli karaa lacag la'aan. Wac lambarka
Adeegyada Macaamiisha ee ku qoran dhabarka danbe ee kaarkaaga aqoonsiga ama la
hadal dhakhtarkaaga.
Japanese

注意：日本語を話される場合、無料の言語支援サービスをご利用いただけます。アクセ
ス可能な形式で情報を提供するための適切な補助支援やサービスも無料でご利用いただ
けます。IDカードの裏面にある会員サービス番号に電話するか、プロバイダーにご相談
ください。
Ukrainian

УВАГА! Якщо ви розмовляєте українською мовою, вам доступні безкоштовні мовні
послуги. Відповідні допоміжні засоби й послуги з надання інформації в доступних
форматах також пропонуються безкоштовно. Зателефонуйте на номер служби
підтримки учасників, указаний на звороті вашого посвідчення особи, або зверніться
до свого постачальника послуг.
Romanian

ATENȚIE: Dacă vorbiți română, aveți la dispoziție servicii gratuite de asistență lingvistică.
Sunt disponibile gratuit ajutoare și servicii auxiliare adecvate pentru furnizarea informațiilor
în formate accesibile. Contactați Serviciul pentru Membri la numărul de telefon înscris
pe verso-ul cardului de identificare sau adresați-vă furnizorului dumneavoastră.
Amharic

ማስታወሻ፣ አማርኛ የምናገሩ ከሆነ፣ ነፃ የቋንቋ ድጋፍ አገልግሎቶች ለእርስዎ ይኖራል። እንዲሁም፣በሚገኙ
ቅርፀቶች መረጃ ለማቅረብ ተገቢ የመርጃ ድጋፎች እና አገልግሎቶች በነፃ ይኖራሉ። በID ካርድዎ ጀርባ
ላይ ባለው የአባላት አገልግሎቶች ቁጥር ይደውሉ ወይም አቅራቢዎን ያነጋግሩ።
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Thai

หมายเหตุ: หากคุณใชภาษา ไทย เรามีบริการความชวยเหลือดานภาษาฟรี นอกจากน้ี ยังมีเคร่ืองมือ
และบริการชวยเหลือเพื่อใหขอมูลในรูปแบบที่เขาถึงไดโดยไมเสียคาใชจาย โปรดติดตอหมายเลข
ฝายบริการสมาชิกที่ระบุไวดานหลังบัตรประจาตัวของคุณหรือพูดคุยกับผูใหบริการของคุณ
Persian

شماست. دسترس در رایگان صورت به زبانی کمک خدمات میکنید، صحبت فارسی زبان به اگر توجه:
صورت به دسترسی، قابل و مختلف صورتهای به اطلاعات ارائه برای لازم کمکهای و خدمات همچنین،
تماس شده درج شما شناسایی کارت پشت که اعضا خدمات شماره با میگیرد. قرار شما اختیار در رایگان

کنید. صحبت خود ارائهدهنده با یا بگیرید
Samoan

FAAMATALAGA: Afai e te tautala faa-Samoa, o loo i ai gagana fesoasoani i gagana e
Le totogia mo oe. Fesoasoani fa’aopopo talafeagai ma auaunaga ina ia tuuina atu ai
faamatalaga e maua I limits e faigofie ona maua o loo maua foi e le totogia. Vala’au le
Auaunaga a Sui Auai i le numera o i taua o lau ID card pe talanoa i lauvrautua.
Ilocano

PAKAAMMO: No agsasaoka iti Ilocano, magun-odam dagiti libre a serbisio ti tulong iti
pagsasao. Libre met laeng a magun-odan dagiti maitutop a katulongan ken serbisio a
mangipaay iti impormasion kadagiti format a nalaka a ma-access. Tawagam ti numero
ti Serbisio para Kadagiti Miembro iti likudan ti ID card-mo wenno makisaritaka iti
provider-mo.
Gujarati

Portuguese

ATENÇÃO: se fala português, tem à sua disposição serviços de assistência linguística
gratuitos. Também estão disponíveis, de forma gratuita, ajudas e serviços auxiliares
apropriados para fornecer informações em formatos acessíveis. Ligue para o número
dos Serviços de apoio aos membros que se encontra no verso do seu cartão de
identificação ou fale com o seu prestador de serviços de saúde.
Hindi
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Khmer

Laotian

Karen

Swahili

KUMBUKA: Ikiwa wewe huzungumza Kiswahili, msaada na huduma za lugha bila malipo
unapatikana kwako. Vifaa vya usaidizi vinavyofaa na huduma bila malipo ili kutoa taarifa
katika mifumo inayofikiwa zinapatikana pia bila malipo. Piga simu kwa nambari ya Huduma
zaWanachama iliyo nyuma ya kadi yako ya kitambulisho au zungumza na mtoa huduma
wako.
Serbian

PAŽNJA: Ukoliko govorite Srpski, dostupne su vam besplatne usluge jezičke podrške.
Dostupne su vam i besplatne odgovarajuće pomoći i usluge za pružanje informacija u
formatima za lak pristup. Pozovite broj za usluge za članove koji se nalazi na poleđini
vaše ID kartice ili se obratite pružaocu usluge.
Croatian

PAŽNJA: Ako pričate Hrvatski, na raspolaganju su vam besplatne usluge pomoći za jezik.
Odgovarajuća pomoćna sredstva i usluge za pružanje informacija u pristupačnim formatima
također su dostupne besplatno. Nazovite broj Službe za članove na poleđini vaše osobne
iskaznice ili razgovarajte sa svojim pružateljem usluga.
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Nepali

Yoruba

ÀKÍYÈSÍ: Bí o bá ń sọ èdè Yorùbá, àwọn iṣẹ́ ìrànlọ́wọ́ èdè ọ̀fẹ́ wà fún ọ. Àwọn ohun èlò
ìrànlọ́wọ́ àti àwọn iṣẹ́ tó yẹ láti pèsè àlàyé ní àwọn ọ̀nà tó rọrùn ló wà lọ́fẹ̀ẹ́. Pe nọ́mbà
Àwọn iṣẹ́ Ọmọ ẹgbẹ́ tó wà ní ẹ̀yìn káàdì ìdánimọ̀ rẹ tàbí bá olùpèsè rẹ sọ̀rọ̀.
Tamil

Navajo

SHOOH: Diné bizaad yiníłti’, t’áá jiik’ehgo saad bee áká’ánída’awo’ígíí t’áá hadoohkááł
nihá kéé’ hólǫ́. T’áá ajiłii íiyisí át’éego nihá át’éego bee haz’ánígíí dóó t’áá ádáhodooníígíí
biniiyé t’áá jíík’eh nihá kéé’ hólǫ́ Member Services béésh bee hane’í bikáá’ dah naaznil
doo ID card ni’ dooleeł ná’ádoolwołígíí bikáá’ nihá át’é.
Shoshone

NENKAHI: Uuiss en taikw Sosohni, yu yowk taikwa tuwahntsawaiyn mahhpittsiyahnkuuk
en. To kwain tuwahntsawaiyn tes tuwahntsawaiyn uut uutinantuuinkehn uukuup tsa taw
natehpop suwait mampittsiyankunk yuyowk nai nimeht. Nimai suun suhmah
tuwahntsawaiyn tetehtsep piinak tehpop en nuwaiyn en taikw uhmah natsu tainepeh tes
waipeh.
Choctaw

KULLÓSHI: Chi Chahta anumpa ish anumpuli hosh, aiittola towa la hosh chi chiahullo li.
Himona, achukma ut ish anumpuli hinla ia, il im anumpuli holisso kapvchi shulush isht
ia, towa la hosh chi. Chi ID holisso okpulo bok aiittola na isht ia hosh pisa, il chi isht ia
isht iachi pisa.
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Punjabi

Syriac
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AVISO DE LAS NORMAS DE PRIVACIDAD 
ESTE AVISO DESCRIBE CÓMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR INFORMACIÓN MÉDICA 
SOBRE USTED Y CÓMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACIÓN. LÉALO 
CUIDADOSAMENTE.

Este Aviso describe las prácticas de privacidad de los planes de salud afiliados a Molina Healthcare (en este 
documento denominados “Molina”, “nosotros” o “nuestro”). Usamos y compartimos información médica 
protegida (“PHI”) sobre usted para brindarle sus beneficios de salud como miembro de Molina. Usamos y 
compartimos su PHI para realizar tratamientos, pagos y funciones de atención médica. Además, usamos y 
compartimos su PHI por otras razones, según lo que permite y exige la ley. Tenemos el deber de mantener su 
información médica en privado y cumplir con los términos de este Aviso. La fecha de vigencia de este Aviso es 
el 1 de enero de 2026.

La PHI es información médica que incluye su nombre, número de miembro u otros identificadores y es usada o 
compartida por nosotros. La PHI incluye información médica sobre trastornos por uso de sustancias e 
información biométrica (como una huella de voz).

¿Por qué usamos o compartimos su PHI?
Usamos o compartimos su PHI para brindarle beneficios de atención médica. Su PHI también se usa o comparte 
para tratamientos, pagos y funciones de atención médica.

Para tratamientos
Podemos usar o compartir su PHI para brindarle o facilitar su atención médica. Este tratamiento también incluye 
remisiones entre sus médicos u otros proveedores de atención médica. Por ejemplo, podemos compartir 
información sobre su afección con un especialista. Esto ayuda a que el especialista converse acerca del 
tratamiento con su médico.

Para pagos
Podemos usar o compartir su PHI para tomar decisiones con respecto a pagos. Esto puede incluir quejas, 
autorizaciones para tratamientos y decisiones sobre necesidades médicas. Es posible que en la factura aparezca 
su nombre, afección, tratamiento y suministros utilizados. Por ejemplo, podemos informarle a un médico que 
usted cuenta con nuestros beneficios. Asimismo, le informaríamos al médico la cantidad de la factura que 
nosotros pagaríamos.

Para funciones de atención médica
Podemos usar o compartir su PHI para implementar nuestros planes médicos. Por ejemplo, podemos usar la 
información de su reclamación para informarle sobre algún programa de salud que pudiera ayudarle. También 
podemos usar o compartir su PHI para resolver sus inquietudes. Su PHI también se puede usar para asegurar 
que se paguen los reclamos correctamente.

Las funciones de atención médica implican diversas necesidades de actividades diarias. Esto incluye, entre otras 
cosas, lo siguiente:
•	 Mejorar la calidad.
•	 Realizar acciones en programas de salud para ayudar a miembros con ciertas afecciones (como asma).
•	 Realizar o facilitar revisiones médicas.
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•	 Brindar servicios legales, que incluyen la detección de fraude y abuso, y los programas de enjuiciamiento.
•	 Realizar acciones que nos permiten cumplir con la ley.
•	 Satisfacer las necesidades de los miembros, entre las que se incluyen la solución de reclamos y quejas.

Compartiremos su PHI con otras compañías (“asociados comerciales”) que llevan a cabo diferentes tipos de 
actividades para nuestros planes médicos. Es posible que también usemos su PHI para recordarle sus citas. 
Podemos usar su PHI para darle información sobre otros tratamientos u otros servicios y beneficios relacionados 
con su salud.

¿Cuándo podemos usar o compartir su PHI sin obtener una autorización (aprobación) por escrito de su 
parte?
Además de los tratamientos, los pagos y las funciones de atención médica, la ley permite o requiere que Molina 
utilice y comparta su PHI para diversos fines, que incluyen lo siguiente:

Requisitos legales
Usaremos o compartiremos información sobre usted según lo requiera la ley. Compartiremos su PHI cuando así 
lo requiera el Secretario del Department of Health and Human Services (HHS). Esto puede incluir un proceso 
judicial, otra revisión legal, o cuando se requiera para el cumplimiento de la ley.

Salud pública
Su PHI se puede usar o compartir para actividades de salud pública. Esto puede incluir ayudar a las agencias de 
salud pública a prevenir o controlar enfermedades.

Supervisión de la atención médica
Su PHI se puede usar o compartir con agencias gubernamentales. Estas pueden requerir su PHI para realizar 
auditorías.

Investigación
Su PHI se puede usar o compartir para investigación en ciertos casos, como cuando se aprueba por una 
comisión revisora institucional o de privacidad.

Procedimientos legales o administrativos
Su PHI se puede usar o compartir para procedimientos legales, como en respuesta a una orden judicial.

Cumplimiento de la ley
Su PHI se puede usar o compartir con la policía con el fin de hacer cumplir la ley, como para ayudar a encontrar 
a un sospechoso, a un testigo o a una persona perdida.

Salud y seguridad
Su PHI se puede compartir para prevenir una amenaza grave e inminente a la salud o la seguridad de una 
persona o del público.

Funciones gubernamentales
Su PHI se puede compartir con el gobierno para funciones especiales. Un ejemplo puede ser la protección del 
Presidente.

Víctimas de abuso, abandono o violencia doméstica
Su PHI se puede compartir con las autoridades legales si creemos que una persona es víctima de abuso o 
abandono.
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Indemnización de trabajadores
Su PHI se puede usar o compartir para obedecer leyes de indemnización al trabajador.

Divulgación con otros fines
Su PHI se puede compartir con médicos forenses o directores de funerarias para ayudarles a cumplir con su 
trabajo.

Restricciones adicionales de uso y divulgación.
Algunas leyes federales y estatales pueden requerir protecciones especiales de privacidad que restrinjan el uso y 
la divulgación de ciertos tipos de información médica. Estas leyes pueden proteger los siguientes tipos de 
información: trastornos por consumo de alcohol y sustancias, información biométrica, abuso o negligencia 
infantil o de adultos, incluida la agresión sexual, enfermedades transmisibles, información genética, HIV/AIDS, 
salud mental, información de menores, recetas, salud reproductiva y enfermedades de transmisión sexual. 
Seguiremos la ley más estricta cuando sea aplicable a nosotros.

Información sobre el trastorno de consumo de sustancias (SUD). Si bien no somos un programa de 
tratamiento de trastorno de consumo de sustancias según la ley federal (un “Programa SUD”), podemos recibir 
información de un Programa SUD sobre usted. No podemos divulgar información de SUD para su uso en un 
procedimiento civil, penal, administrativo o legislativo en su contra a menos que tengamos (i) su consentimiento 
por escrito, o (ii) una orden judicial acompañada de una citación u otro requisito legal que obligue a la 
divulgación emitida después de que nosotros y usted recibimos notificación y la oportunidad de ser escuchados.

¿Cuándo necesitamos su autorización (aprobación) por escrito para usar o compartir su PHI?
Necesitamos su aprobación por escrito para usar o compartir su PHI para cualquier propósito que no se haya 
especificado en este Aviso. Necesitamos su autorización antes de que divulguemos su PHI para lo siguiente: (1) 
la mayoría de usos y divulgaciones de notas de psicoterapia; (2) usos y divulgaciones para propósitos de 
marketing; y (3) usos y divulgaciones que involucren la venta de PHI. Usted puede cancelar una autorización 
por escrito que nos haya dado. Su cancelación no aplicará a las acciones que ya hayamos tomado como 
resultado de la autorización que nos dio.

¿Cuáles son sus derechos de información médica?
Usted tiene derecho a lo siguiente:

•	 Solicitar restricciones para el uso o la divulgación de PHI (compartir su PHI)
Puede pedirnos que no compartamos su PHI para realizar tratamientos, pagos o funciones de atención 
médica. Asimismo, puede pedir que no compartamos su PHI con familiares, amigos u otras personas 
designadas por usted que participen de su atención médica. No obstante, no estamos obligados a aceptar su 
solicitud. Deberá presentar su solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.

•	 Solicitar comunicación confidencial de la PHI
Usted puede pedirle a Molina que le entregue su PHI de una determinada forma y en un determinado lugar 
para mantener confidencial su PHI. Cumpliremos con solicitudes razonables, si usted nos informa de qué 
manera la divulgación de la totalidad o parte de su PHI podría poner en riesgo su vida. Deberá presentar su 
solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.

•	 Revisión y copia de su PHI
Usted tiene derecho a evaluar y obtener una copia de su PHI que esté en nuestro poder. Esta puede incluir 
registros utilizados para tomar decisiones sobre cobertura, quejas y otros asuntos sobre usted como nuestro 
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miembro. Deberá presentar su solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud. 
Podemos cobrarle un precio razonable para copiar y enviarle estos registros por correo. En ciertos casos, 
podemos denegar la solicitud. Nota importante: no tenemos copias completas de su historia clínica. Si usted 
desea revisar, obtener una copia o modificar su historia clínica, comuníquese con su médico o clínica.

•	 Enmendar su PHI
Usted puede solicitar enmiendas (modificaciones) a su PHI. Esto incluye solamente aquellos registros que 
nosotros conservamos sobre usted como miembro. Deberá presentar su solicitud por escrito. Puede usar 
nuestro formulario para hacer la solicitud. Puede presentar una carta de desacuerdo si rechazamos su 
solicitud.

•	 Recibir un resumen de las divulgaciones de PHI (compartir su PHI)
Puede solicitar que le brindemos una lista de determinadas partes con las que hayamos compartido su PHI 
durante los seis años anteriores a la fecha de su solicitud. La lista no incluirá la PHI compartida de la 
siguiente manera:

•	 Para tratamientos, pagos o funciones de atención médica.

•	 A personas sobre su propia PHI.

•	 La información compartida con su autorización.

•	 La información relacionada con un tipo de divulgación o uso que, de otra manera, lo permita o lo 
requiera la ley aplicable.

•	 La PHI divulgada en interés de la seguridad nacional o para propósitos de inteligencia.
•	 Como parte de un conjunto de datos limitados, conforme a las leyes aplicables.

Le cobraremos una tarifa razonable por cada lista si usted la solicita más de una vez en un periodo de 12 meses. 
Deberá presentar su solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.

Usted puede realizar cualquiera de las solicitudes antes mencionadas u obtener una copia impresa de este aviso. 
Llame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al número de teléfono gratuito que aparece en el 
reverso de su tarjeta de identificación, los 7 días de la semana, de 8 a. m. a 8 p.m, hora local. Los usuarios de 
TTY/TDD deben llamar al 711.

¿Qué puede hacer si no se han protegido sus derechos?
Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentarnos una queja ante el Department of 
Health and Human Services. No tomaremos ninguna medida en su contra por presentar una queja. Esto no 
afectará su atención médica ni sus beneficios en ninguna medida.

Puede presentar una queja ante nosotros en:

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al número de teléfono gratuito que aparece en el reverso de 
su tarjeta de identificación, los 7 días de la semana, de 8 a. m. a 8 p.m, hora local. Los usuarios de TTY/TDD 
deben llamar al 711. O escríbanos a:

Molina Healthcare 
Attn: Appeals and Grievances 
P.O. Box 22816 
Long Beach, CA 90801-9977

Multi-State-Y0050-NP-ES-26-S.indd   4Multi-State-Y0050-NP-ES-26-S.indd   4 11/18/2025   11:56:01 AM11/18/2025   11:56:01 AM



� En vigor a partir del 1 de enero de 2026
Y0050_26_9159_LRNPP_C 	 Multi-State-Y0050-NP-ES-26-S

Puede presentar una queja ante el Secretario del Department of Health and Human Services de EE. UU. a la 
siguiente dirección:

U.S. Department of Health & Human Services Office for Civil Rights 
200 Independence Ave., S.W. Suite 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201 
(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD); (202) 619-3818 (FAX)

¿Cuáles son nuestras obligaciones?
Estamos obligados a:

•	 Mantener su PHI en privado.

•	 Proporcionarle información por escrito, tal como el presente aviso, sobre nuestras obligaciones y prácticas 
de privacidad en relación con su PHI.

•	 Proporcionarle un aviso en caso de incumplimiento de su PHI no protegida.

•	 Abstenerse de usar o divulgar su información genética para propósitos de suscripciones de seguros.

•	 Cumplir con los términos de este Aviso.

Este Aviso está sujeto a cambios

Nos reservamos el derecho de cambiar en cualquier momento sus normas de información y las 
condiciones de este Aviso. Si lo hacemos, las nuevas condiciones y normas se aplicarán a toda la PHI que 
esté en nuestro poder. Si realizamos cualquier modificación importante, publicaremos el Aviso revisado 
en nuestra página web y enviaremos el Aviso revisado, o bien enviaremos información acerca del cambio 
importante y de cómo obtener el Aviso revisado en la siguiente correspondencia anual dirigida a nuestros 
miembros cubiertos en ese momento por nosotros. Este Aviso se encuentra disponible en nuestra página 
web en www.molinahealthcare.com.

Información de contacto
Si tiene preguntas sobre este Aviso, comuníquese con nosotros.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al número de teléfono gratuito que aparece en el reverso de 
su tarjeta de identificación, los 7 días de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. Los usuarios de TTY/TDD 
deben llamar al 711. O escriba a Molina Member Services, 200 Oceangate, Suite 100, Long Beach, CA 90802.

Puede solicitar este documento sin costo alguno en otros formatos, como en letra grande, sistema braille o 
audio. Llame al (855) 882-3901, TTY/TDD: 711, los 7 días de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La 
llamada es gratuita.
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Departamento de Servicios para Miembros: información de contactoMétodo
(800) 224-2273Teléfono
Las llamadas a este número son gratuitas. El horario de atención es del
1.º deoctubre al 31demarzo, los 7días de la semana, de 8 a.m. a 8p.m., hora local.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.
El Departamento de Servicios para Miembros (800) 224-2273 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) también tiene servicios gratuitos de intérpretes de idiomas
disponibles para las personas que no hablan inglés.
711
Este número requiere un equipo telefónico especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

TTY

Las llamadas a este número son gratuitas. El horario de atención es del
1.º deoctubre al 31demarzo, los 7días de la semana, de 8 a.m. a 8p.m., hora local.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.
(310) 507-6186Fax
Molina Healthcare
ATTN: Member Services
175 Scott Swamp Road, Building 2
Farmington, CT 06032

Correo postal

Connecticare.com/MedicareSitio web

Programa de Connecticut para la asistencia, promoción, información y derivación en seguros de salud,
asesoramiento y evaluación de elegibilidad (CHOICES) (Connecticut SHIP)
CHOICES es un programa estatal que obtiene fondos del Gobierno federal para ofrecer asesoramiento local
gratuito sobre seguros médicos a personas que tienen Medicare.

Información de contactoMétodo
(800) 994-9422Teléfono
Lunes a viernes: 9 a.m. - 5 p.m. Sábado y domingo: Cerrado
711TTY
Este número requiere un equipo telefónico especial y es solo para personas con
dificultad auditiva o del habla.
Programa de Connecticut para Asistencia, Difusión, Información, Referencias,
Asesoramiento y Evaluación de Elegibilidad en Seguros de Salud (CHOICES)

Correo postal

55 Farmington Avenue, 12th Floor, Hartford, CT 06105
https://portal.ct.gov/ads/programs-and-services/choices?language=en_USSitio web

Declaración informativa sobre PRA Según la ley de Reducción de Papeles (PRA) de 1995, nadie está obligado
a contestar una recopilación de información amenos quemuestre un número de control OMB válido. El número
decontrolOMBválidoparaesta recopilaciónde informaciónes0938-1051.Si usted tienecomentariososugerencias
paramejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail
Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.




