2026

Evidencia de Cobertura

Senior Whole Health of New York NHC

(HMO D-SNP)

New York H5992-007-000
En vigor desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2026

H5992_26_007_NY_EOC_C ‘i‘ Senior Whole Health
NY-H5992-7-EC-ES-26-S-V3 . BY MOLINA HEALTHCARE






1 de enero al 31 de diciembre de 2026

Evidencia de Cobertura para 2026:

Sus beneficios y servicios de salud y su cobertura de medicamentos de Medicare como
miembro de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)

En este documento, encontrara detalles acerca de su cobertura de Medicare y de medicamentos desde el 1
de enero hasta el 31 de diciembre de 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 comprender:

* Nuestra primay distribucion de costos del plan

* Nuestros beneficios médicos y de medicamentos

* Como presentar una queja si no estd satisfecho con un servicio o tratamiento
* Cémo comunicarse con nosotros

Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare

Sitiene preguntas sobre este documento, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros
en el (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario de atencion es del 1 de octubre
al 31 de marzo, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local, los 7 dias de la semana. 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, Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), es ofrecido por Senior Whole Health of New
York, Inc. (Cuando en esta Evidencia de Cobertura se menciona “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa Senior
Whole Health of New York, Inc. Cuando se menciona “plan” o “nuestro plan”, significa Senior Whole Health of

New York NHC (HMO D-SNP)).

Molina Healthcare es un plan C-SNP, D-SNP y HMO con un contrato de Medicare. Los planes D-SNP tienen un
contrato con el programa estatal de Medicaid. La inscripcion depende de la renovacion del contrato.

Senior Whole Health cumple con las leyes federales vigentes de derechos civiles y no discrimina por motivos
de raza, origen étnico, nacionalidad de origen, religion, género, sexo, edad, discapacidad mental o fisica,
estado de salud, recepcién de atencién médica, experiencia de reclamos, antecedentes médicos, informacion
genética, evidencia de asegurabilidad ni ubicacién geografica.

Este documento estd disponible sin costo en inglés, chino, arabe, coreano, ruso, italiano, francés, criollo
francés, yiddish, polaco, tagalo, bengali, albanés, griego y urdu.

Puede obtener este documento sin costo en otro idioma o en otros formatos, como braille, audio o letra
grande. Llame al (833) 671-0440, (TTY: 711). La llamada es gratuita.

Los beneficios podrian cambiar el 1 de enero de 2027.

Nuestro formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento.
Recibird un aviso sobre cualquier cambio que pueda afectarlo con al menos 30 dias de anticipacion.

H5992_26_007_NY_EOC_C
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CAPITULO 1:
Primeros pasos como miembro

SECCION 1 Usted es un miembro de Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP)

Seccion 1.1  Estdinscrito en Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), que
es un Plan de Necesidades Especiales de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y Medicaid:

* Medicareeselprogramade seguro médico federal para personas mayores de 65 afios, algunas personas
menores de 65 afos de edad con ciertas discapacidades y pacientes con enfermedad renal en etapa
terminal (insuficiencia renal).

* Medicaid es un programa del gobierno mixto federal y estatal que brinda asistencia econémica por
gastos médicos a personas de bajos ingresos y recursos. La cobertura de Medicaid varia de acuerdo con
elestadoyeltipode plan de Medicaid que tenga. Algunas personas que tienen Medicaid obtienen ayuda
para pagar las primas y otros costos de Medicare. Otras personas también obtienen cobertura por
medicamentos y servicios adicionales que no estan cubiertos por Medicare.

Decidi6 obtener su atencién médica de Medicare ;y su cobertura de medicamentos a través de nuestro plan,
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Nuestro plan cubre todos los servicios de la Parte Ay la
Parte B. Sin embargo, ladistribucion de costosy el acceso de proveedores en nuestro plan difieren de Medicare
Original.

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) es un plan Medicare Advantage especializado (un “Plan
para Necesidades Especiales” de Medicare), lo que significa que los beneficios estan disefiados para personas
con necesidades especiales de atencion médica. Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) esta
disenado para personas que tienen Medicare y tienen derecho a recibir ayudad de Medicaid.

Debido a que usted recibe ayuda de Medicaid con la distribucion de costos de Medicare Part Ay B (deducibles,
copagos y coseguro), es posible que no pague nada por sus servicios de Medicare. Medicaid también brinda
otros beneficios al proporcionar cobertura para servicios de atencién médica que generalmente no estan
cubiertos por Medicare. Ademas, recibira Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare para pagar los costos de los
medicamentos de Medicare. de Medicare para pagar los costos de los medicamentos de Medicare. Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) le ayudara a gestionar todos estos beneficios, de modo quereciba
los servicios médicos y de asistencia con los pagos a los que tiene derecho.

Una compaiiia privada opera Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Como todos los planes de
Medicare Advantage, este Plan para necesidades especiales de Medicare estd aprobado por Medicare. Nuestro
plantambiéntiene un contrato con el programa New York Medicaid para coordinar sus beneficios de Medicaid.
Nos complace ofrecerle la cobertura de Medicare, incluida la cobertura de medicamentos.
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Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted acerca de cémo Senior Whole Health of
New York NHC (HMO D-SNP) le brinda cobertura para su atencién. Las demas partes de este contrato incluyen
el formulario de inscripcién, la Lista de Medicamentos cubiertos (Formulario) y los avisos que usted recibe de
nosotros acerca de cambios en su cobertura o condiciones que afectan su cobertura. Estos avisos a veces se
llaman clausulas adicionales o enmiendas.

El contrato entrara en vigencia durante los meses en los que esté inscrito en Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP) entre el 1 de enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

Medicare nos permite hacer cambios en nuestros planes que ofrecemos cada afio calendario. Esto significa
que podemos cambiar los costos y los beneficios de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)
después del 31 de diciembre de 2026. También podemos optar por dejar de ofrecer nuestro plan en su area
de servicio después del 31 de diciembre de 2026.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP) cada afio. Puede continuar con la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan
siempre y cuando optemos continuar ofreciendo nuestro plan y Medicare renueve su aprobacion de nuestro
plan.

SECCION 2 Requisitos de elegibilidad del plan

Seccion 2.1  Requisitos de elegibilidad

Usted puede serelegible para ser miembro de nuestro plan sicumple con la totalidad de los siguientes requisitos:

* Tiene Medicare Part Ay Medicare Part B.

* Vive en nuestra area de servicio geografica (en la Seccién 2.3 a continuacién, se detalla nuestra drea de
servicio). Las personas encarceladas no se consideran residentes del drea de servicio geografica, incluso
si se encuentran fisicamente en ella.

* Siyano es ciudadano estadounidense ni reside legalmente en Estados Unidos.

* Relne los requisitos especiales de elegibilidad que se describen debajo.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para cubrir las necesidades de las personas que reciben ciertos beneficios de
Medicaid. (Medicaid es un programa del gobierno mixto federal y estatal que brinda asistencia econémica por
gastos médicos a personas de bajos ingresosy recursos). Para ser elegible para nuestro plan, debe ser elegible
para Medicare y para Beneficios Completos de Medicaid.

Nota: Si pierde la elegibilidad pero se puede esperar dentro de lo razonable que la recupere en un plazo de
6 meses, alin es elegible para acceder a la membresia. En el Capitulo 4, Seccién 2.1, se le informa sobre la
coberturay la distribucion de costos durante un periodo de elegibilidad que se considera continua.
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Seccion2.2 Medicaid

Medicaid es un programa gubernamental mixto federal y estatal que brinda asistencia econémica con costos
médicos y de atencion a largo plazo a personas de bajos ingresos y recursos. Cada estado decide qué se
consideran ingresosy recursos, quién es elegible, qué servicios estan cubiertos y el costo de los servicios. Los
estados también pueden decidir como administrar su programa con la condicién de que respeten las pautas
federales.

Ademas, Medicaid ofrece programas para ayudar a las personas a pagar sus gastos de Medicare, como sus
primas de Medicare. Estos Programas de ahorros de Medicare ayudan a personas con ingresos y recursos
limitados a ahorrar dinero todos los anos:

* Doble elegibilidad con beneficios completos (FBDE): una persona que tiene derecho a Medicarey no
cumple con los criterios de ingresos o recursos para QMB+ o SLMB+, pero es elegible para la cobertura
completa de Medicaid, ya sea categéricamente o a través de grupos de cobertura opcionales segin el
estado de necesidades médicas, niveles de ingresos especiales para personas institucionalizadas o
excepciones basadas en el hogary la comunidad.

* Beneficiario calificado para Medicare (QMB+): ayuda a pagar las primas de Medicare Part Ay Part B,
y otras distribuciones de costos (como deducibles, coseguro y copagos). Estas personas también son
elegibles para los beneficios completos de Medicaid.

Seccion 2.3  Areade servicio del plan para Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP)

Senior Whole Health of New York NHC estd disponible solo para las personas que viven en el area de servicio
de nuestro plan. Para continuar siendo miembro de nuestro plan, debe seguir residiendo en el drea de servicio
de nuestro plan.

Nuestra areadeservicioincluye los siguientes condados de New York: Bronx; Kings; Nassau; New York; Orange;
Queens; Richmond; Rockland; Westchester.

Siplanea mudarse a otro estado, también debe contactarse con la oficina de Medicaid de su estado y preguntar
de qué manera la mudanza afectara sus beneficios de Medicaid. Los nUmeros de teléfono de Medicaid se
encuentran en el Capitulo 2, Seccién 6, de este documento.

Sise muda a un area fuera del drea de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo miembro de este plan.
Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamaral 711)
para saber sitenemos un plan en su nueva area. Cuando se mude, contara con un Periodo especial deinscripcion
durante el cual podra cambiarse a Medicare Original o inscribirse en un plan médico o de medicamentos de
Medicare en su nueva ubicacién.

Sisemuda o sudireccién postal cambia, también esimportante que se comunique con el Seguro Social. Llame
al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Seccion 2.4 Ciudadano estadounidense o residencia legal en los EE. UU.

Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o estar presente de manera legal en los Estados Unidos para ser
miembro de un plan médico de Medicare. Medicare (los Centros de servicios de Medicare y Medicaid) notificara
a Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) si usted no es elegible para permanecer como miembro
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de nuestro plan sobre esta base. Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) deben finalizar su
membresia en el plan si no cumple este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes sobre la membresia

Seccion 3.1  Sutarjeta de membresia de nuestro plan

Use su tarjeta de membresia siempre que reciba servicios cubiertos por nuestro plany para los medicamentos
recetados que obtenga en las farmacias de la red. Siempre recuerde mostrar su tarjeta de identificacién de
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) y su tarjeta de identificacion de Medicaid cada vez que se
presente para su atencién. También debe mostrar al proveedor su tarjeta de Medicaid. Este es un ejemplo de
tarjeta de membresia para que vea cémo serd la suya:

ii. Senior Whole Health |:BARCODE FOP:|

BY MOLINA HEALTHCARE

Member Services: (833) 671-0440 or TTY at 711
24-Hour Nurse Advice Line in English: (844) 658-8544 or TTY: 711
e Advi ne in Spanish

491-4763 (TT

<LOB>

Member: <MemFIRST> <M
Member #: <Meml|D>

rior authorizat| d general information, please call

RxGRP: <RXGROUP>

Pharmacy: 7050 Union Park Center, Suite 600
RxID: <Meml|D> Midvale, UT 84047
Please call Member Services (see above)

Issue Date: <ISSUDAT>

<ContNum> SWHNY.com

NO utilice su tarjeta de Medicare roja, blancay azul para los servicios médicos cubiertos mientras sea miembro
de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia de Senior Whole Health of
New York NHC (HMO D-SNP) es posible que deba pagar usted mismo el costo total de los servicios médicos.
Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que le soliciten exhibir su tarjeta si necesita
servicios hospitalarios o en centros de cuidados paliativos, o si necesita participar en estudios de investigacién
clinica, (también denominados ensayos clinicos) aprobados por Medicare.

En caso de dafio, extravio o robo de la tarjeta de membresia de nuestro plan, llame de inmediato al
Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y le
enviaremos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de Proveedores y Farmacias

En el Directorio de proveedores y farmaciasSWHNY.com se enumeran nuestros proveedores de lared y los
proveedores de equipos médicos duraderos.

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencién médica, grupos médicos,
proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otros centros de atencién médica que tienen un
contrato con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier distribucién de costos del plan como pago total.
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Debe usar proveedores de la red para obtener su atencién y servicios médicos. Si acude a otro lugar sin la
debida autorizacién, deberd pagar el monto total. Las Unicas excepciones son las emergencias, los servicios
requeridos urgentemente cuando la red no estd disponible (es decir, casos en los que no es razonable ni posible
recibir servicios dentro de la red), los servicios de dialisis fuera del drea y los casos en los que Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP) autorice el uso de servicios de proveedores fuera de la red.

En el Directorio de farmacias SWHNY.com se enumeran las farmacias de nuestra red.

Las farmacias de la red son todas las farmacias que aceptaron surtir los medicamentos recetados cubiertos
para los miembros de nuestros planes. Use el Directorio de farmacias para encontrar la farmacia de la red que
desee utilizar. Consulte el Capitulo 5, Seccién 2.5 para obtener informacién sobre cudndo puede acudir a
farmacias que no estan en lared de nuestro plan. La lista actualizada de proveedoresy farmacias se encuentra
disponible en nuestro sitio web SWHNY.com.

Si no tiene un Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitar una copia (en formato electrénico o
impreso) al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al
711). Los directorios de proveedores y farmacias solicitados en formato impreso se le enviaran por correo en
un plazo de 3 dias habiles.

En el Directorio de farmacias SWHNY.com se enumeran las farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red
son todas las farmacias que aceptaron surtir los medicamentos recetados cubiertos para los miembros de
nuestros planes. Use el Directorio de farmacias para encontrar lafarmacia de lared que desee utilizar. Consulte
el Capitulo 5, Seccién 2.5 para obtener informacién sobre cudndo puede acudir a farmacias que no estan en
la red de nuestro plan.

Seccion 3.3  Lista de Medicamentos (formulario)

Nuestro plan tiene una Lista de Medicamentos cubiertos (también llamada Lista de Medicamentos o formulario).
En ella se enumeran los medicamentos recetados de la Parte D que cubre el beneficio de la Parte D incluido
en Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Los medicamentos de esta lista son seleccionados
por nuestro plan con el asesoramiento de un equipo de médicos y farmacéuticos. La Lista de Medicamentos
debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los medicamentos con precios negociados bajo el Programa de
Negociacion de Precios de Medicamentos de Medicare se incluiran en su Lista de Medicamentos a menos que
hayan sido eliminados y reemplazados como se describe en el Capitulo 5, Seccién 6. Medicare aprobé la Lista
de Medicamentos de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP).

En la Lista de Medicamentos, también se indica si existen reglas que restrinjan la cobertura de un medicamento.

Le entregaremos una copia de la lista de medicamentos. Para obtener lainformacion mas completay actualizada
sobre los medicamentos que estan cubiertos, visite el sitio web del plan (SWHNY.com) o llame al Departamento
de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (TTY 711).

SECCION 4 Resumen de costos importantes

Prima mensual del plan* $0
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* Su prima puede ser mayor que este monto. Para
mas informacion, visite la Seccién 4.1.

Monto maximo de su bolsillo

Este es el monto méximo que pagara
de su bolsillo por los servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

$9,250

Usted no es responsable de pagar ninguin gasto de su
bolsillo para el monto maximo de su bolsillo que
corresponde a los servicios cubiertos de laParteAyla

(Para obtener mas informacidn, consulte el Parte B.
Capitulo 4, Seccién 1).
Consultas al médico de atencion primaria $0 por visita

Si usted es elegible para la asistencia con la
distribucion de costos de Medicare bajo Medicaid,
usted pagara $0.

Consultas médicas a especialistas

$0 por visita

Si usted es elegible para la asistencia con la
distribucion de costos de Medicare bajo Medicaid,
usted pagara $0.

Hospitalizaciones

$0

Si usted es elegible para la asistencia con la
distribucion de costos de Medicare bajo Medicaid,
usted pagara $0.

Deducible de cobertura de medicamentos de la
Parte D

(Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 6, Seccién 4).

Eldeducible es de $615. Si usted recibe Ayuda Extra (Extra

Help), este deducible no se aplica en su caso. El Capitulo

6 contiene detalles adicionales sobre la coberturay las
limitaciones.

Cobertura de medicamentos de la Parte D

(Consulte el Capitulo 6 para obtener mas detalles,
incluidas las etapas de cobertura deducible, inicial
y catastrofica anual).

Copago durante la Etapa de Cobertura Inicial:
Categoria de medicamento 1: $0

Categoria de medicamento 2: $0, $1.60 0 $5.10 de
copago por medicamentos genéricos (incluidos
medicamentos de marca tratados como genéricos)
y $0, $4.90 0 $12.65 de copago para todos los demas
medicamentos recetados.

Categoria de medicamento 3: $0, $1.60 0 $5.10 de
copago por medicamentos genéricos (incluidos
medicamentos de marca tratados como genéricos)
y $0, $4.90 0 $12.65 de copago para todos los demas
medicamentos recetados.

Categoria de medicamento 4: $0, $1.60 0 $5.10 de
copago por medicamentos genéricos (incluidos
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medicamentos de marca tratados como genéricos)
y $0,$4.90 0 $12.65 de copago para todos los demas
medicamentos recetados.

Categoria de medicamento 5: $0, $1.60 0 $5.10 de
copago por medicamentos genéricos (incluidos
medicamentos de marca tratados como genéricos)
y $0,$4.90 0 $12.65 de copago para todos los demas
medicamentos recetados.

Categoria de medicamento 6: $0
Etapa de cobertura catastrofica:

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

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

* Primadel plan (Seccién 4.1).

* Prima mensual de Medicare Part B (Seccién 4.2)

* Multa porinscripcién tardia en la Parte D (Seccién 4.3)

Monto de ajuste mensual conforme a los ingresos (Seccion 4.4).

Monto del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare (Medicare Prescription Payment Plan)
(Seccidn 4.5)

L[]

Seccion4.1  Primadel plan

Como miembro de nuestro plan, usted debe pagar una prima mensual del plan. Para 2026 la prima mensual
del plan de Senior Whole Health Complete Care (HMO D-SNP) sera de $17.30.

Si ya recibe ayuda de uno de estos programas, es posible que la informacion sobre las primas en esta
Evidencia de Cobertura no corresponda a su caso. Le hemos enviado un documento por separado, titulado
Clausula adicional de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben Ayuda Extra (Extra Help) para la
compra de medicamentos recetados (también conocida como “Cldusula adicional por subsidio por bajos
ingresos” o Clausula adicional LIS), que describe la cobertura de medicamentos que le corresponde. Sino tiene
este anexo, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) y solicite la Cldusula Adicional LIS.

En algunos casos, su prima del plan podria ser menor.

El programa de Ayuda Extra (Extra Help) ofrece asistencia econédmica a personas de bajos recursos para la
compra de sus medicamentos. Puede obtener mas informacién sobre estos programas en el Capitulo 2,
Seccién 7. Siusted redne los requisitos, inscribirse a uno de estos programas podria reducir su prima mensual
del plan.

Las mensualidades de Medicare Part By Part D varian para personas con diferentes ingresos. Si tiene preguntas
sobre estas primas, revise su copia del cuadernillo Medicare y Usted 2026 en la seccion titulada Costo de Medicare
2026. Descargue una copia del sitio web de Medicare (www.Medicar v/medicare-and-you) o solicite una
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copiaimpresa por teléfono llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deberan llamar
al 1-877-486-2048.

Seccion 4.2 Primade Medicare PartB

Varios miembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como
se explico anteriormente en la Seccidn 2, para poder ser elegible para nuestro plan, debe mantener su
elegibilidad para Medicaid y también tener Medicare Part Ay Medicare Part B. Para la mayoria de los miembros
de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), Medicaid paga su prima de la Parte A (si no califica
para esta automaticamente) y la prima de la Parte B.

Si Medicaid no paga sus primas de Medicare, usted debe continuar pagando sus primas de Medicare para
continuar siendo miembro de nuestro plan. Esto incluye una prima para la Parte B. Ademas, es posible que
también pague una prima para la Parte A si no es elegible para la Parte A gratuita.

Seccion 4.3  Multa por inscripcion tardia en la Parte D

Debido a que usted cuenta con doble elegibilidad, la multa por inscripcién tardia (LEP) no se aplica mientras
mantenga su estado de doble elegibilidad; sin embargo, si usted pierde su estado, es posible que incurra en
la LEP. La multa porinscripcién tardia en la Parte D es una prima adicional que se debe pagar por la cobertura
de la Parte D si, en alglin momento después de que haya finalizado su periodo de inscripcidn inicial, existe un
periodoigual o superior a 63 dias consecutivos en los que no tuvo cobertura valida de medicamentos recetados
de la Parte D u otra cobertura valida de medicamentos. La cobertura valida de medicamentos recetados es
una cobertura que cumple con los estdndares minimos de Medicare dado que se espera que pague, en promedio,
al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare. El costo de la multa
porinscripcién tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D u otra cobertura valida de medicamentos
recetados. Debera pagar esta multa mientras tenga cobertura de la Parte D.

Usted no debe pagar la “multa por inscripcién tardia” de la Parte D en los siguientes casos:

* Obtiene Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare para ayudar a pagar los costos de sus medicamentos
recetados.

* Pas6 menos de 63 dias consecutivos sin una cobertura valida.

* Tuvo una cobertura de medicamentos acreditable a través de otra fuente como un empleador anterior,
sindicato, TRICARE o la Administracién de Salud para Veteranos (VA). Su aseguradora o departamento
de recursos humanos le informaran cada aio si su cobertura de medicamentos es una cobertura valida.
Se le puede enviar esta informacién en una carta o en un boletin del plan. Conserve esta informacion,
ya que puede necesitarla para registrarse posteriormente en un plan de medicamentos de Medicare.

o Nota: Cualquier carta o aviso debe establecer que tenia una cobertura de medicamentos recetados
vdliday que se esperaba que pagase lo mismo que el plan de medicamentos estandar de Medicare.

o Nota: Las tarjetas de descuento para medicamentos recetados, las clinicas gratuitas y los sitios web
de descuentos en medicamentos no son coberturas de medicamentos recetados acreditables.

Medicare determina el de la multa por inscripcion tardia en la Parte D.A continuacion explicamos coémo
funciona:
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* En primer lugar, cuente la cantidad total de meses que usted tardé en inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare después de ser elegible parainscribirse. O cuente la cantidad total de meses
que usted no tuvo cobertura valida de medicamentos si el periodo de interrupcién de la cobertura fue
igual o superior a 63 dias. La multa es del 1% por cada mes que usted no tuvo cobertura valida. Por
ejemplo, si estuvo 14 meses sin cobertura, el porcentaje de la multa serd del 14%.

* Luego Medicare determina la suma de la prima mensual promedio para planes de medicamentos de
Medicare en lanacién desde el afio anterior (prima base nacional de beneficiario). Para 2025, este monto
promedio de la prima sera de $36.78 Este monto podria cambiar para 2026.

* Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa y la prima mensual promedio, y
luego redondee el resultado a los 10 centavos mas cercanos. En este ejemplo, seria el 14% de $36.78, lo
que equivale a $5.15. Este monto se redondea a $5.20. Esta suma se agregaria a la prima mensual para
la persona con la multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Existen tres factores importantes a tener en cuenta sobre esta multa por inscripcion tardia mensual de la
Parte D:

* La multa puede cambiar todos los afios debido a que la prima base nacional de beneficiario puede
variar todos los anos.

* Usted seguira pagando la multa todos los meses durante todo el tiempo que esté suscrito en un plan
con beneficios de medicamentos de Medicare Part D, incluso si cambia de planes.

* Sitiene menos de 65 afos y actualmente estd inscrito en Medicare, la multa por inscripcion tardia de la
Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 afios de edad, su multa porinscripcién
tardia de la Parte D se basara solo en los meses que no tiene cobertura después de su periodo de
inscripcién inicial para adultos mayores en Medicare.

Sino esta de acuerdo con sumulta por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su representante pueden
solicitar unarevision. Por lo general, usted debe pedir esta revision en el transcurso de los 60 dias posteriores
a la fecha de la primera carta que reciba donde se indique que debe pagar una multa por inscripcién tardia.
No obstante, en caso de que haya estado pagando una multa antes de incorporarse a nuestro plan, es posible
que no tenga otra oportunidad de solicitar una revisién de la multa por inscripcion tardia.

Seccion 4.4 Monto de ajuste mensual conforme a los ingresos

Si pierde la elegibilidad para este plan debido a cambios en los ingresos, es posible que algunos miembros

deban pagaruncargo adicional por su plan de Medicare, conocido como el monto de ajuste mensual conforme
alosingresos (IRMAA) de la Parte D. El cargo adicional se calcula a partir de su ingreso bruto ajustado modificado,
tal como aparece en su declaracion de impuestos del Servicio de Impuestos Internos (IRS) de hace 2 afios. Si
estasuma supera una determinada cantidad, usted pagara la prima estandary la IRMAA adicional. Para obtener
masinformacién sobre lasuma adicional que es posible que deba pagar de acuerdo a susingresos, visite www.

Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs.

Si debe pagar un IRMAA adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una carta en la que se
le informara cual sera el importe de la suma adicional. La suma adicional se deducira de su Seguro Social, de
la Junta de Retiro Ferroviario o de su cheque de beneficios de la Oficina de administracién del personal,
independientemente de la manera en que usted pague por lo general la prima de nuestro plan, a menos que
su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la suma adicional adeudada. Si su cheque de beneficios no
es suficiente para cubrir la suma adicional, usted recibira una factura de Medicare. Usted le debe pagar un
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IRMAA adicional al gobierno. No se puede pagar con su prima mensual del plan. Si usted no paga un
IRMAA adicional, se cancelarasuinscripcion en el plany perdera la cobertura de medicamentosrecetados.

Si usted no esta de acuerdo con el pago del IRMAA adicional, puede solicitar al Seguro Social que revise la
decision. Para averiguar cémo se hace, llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-800-325-0778).

Seccion 4.5 Montodelplande pago de medicamentosrecetados de Medicare (Medicare
Prescription Payment Plan)

Siparticipaen el Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare (Medicare Prescription Payment Plan),
cadames pagaralaprimadesuplan (sitieneuna)yrecibird unafacturade su plan de salud o de medicamentos
por sus medicamentos recetados (en lugar de pagarle a la farmacia). Su factura mensual se basa en lo que
debe por cualquier receta que obtenga, mas el saldo del mes anterior, dividido por la cantidad de meses
restantes en el afio. En el Capitulo 2, Seccién 7 se proporciona mas informacién sobre el Plan de Pago de
Medicamentos Recetados de Medicare (Medicare Prescription Payment Plan). Si no esta de acuerdo con el
monto facturado como parte de esta opcién de pago, puede seguir los pasos del Capitulo 9 para presentar
una queja o apelacion.

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual del plan

Seccion 5.1 La prima mensual de nuestro plan no cambiara durante el aiio

No esta permitido cambiar la suma de la prima mensual de nuestro plan durante el aiio. Si se realiza alguna
modificacién a la prima mensual del plan del afio siguiente, se lo informaremos en septiembre, y la nueva
prima entrara en vigencia el 1 de enero.

Si es elegible para recibir Ayuda Extra (Extra Help) o si pierde su elegibilidad para la Ayuda Extra (Extra Help)
durante el afo, la parte de la prima de nuestro plan que tiene que pagar puede cambiar. Si cumple los requisitos
para recibir Ayuda Extra (Extra Help) con los costos de la cobertura de medicamentos, la Ayuda Extra (Extra
Help) pagara parte de la prima mensual de su plan. Si pierde la elegibilidad para obtener Ayuda Extra (Extra
Help) durante el afio, debera comenzar a pagar la prima mensual completa del plan. Puede obtener mas
informacién sobre la Ayuda Extra (Extra Help) en el Capitulo 2, Seccion 7.

SECCION 6 Como mantener actualizado nuestro registro de membresia al plan

Su registro de membresia contiene informacién de su formulario de inscripcién e incluye su direcciény nimero
de teléfono. Detalla su plan de cobertura especifico, que incluye el nombre de su proveedor de atencién
primaria.

Los médicos, los hospitales, los farmacéuticos y otros proveedores de la red de nuestro plan utilizan su registro
de membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y sus montos de distribucion
de costos. Por esta razon, es muy importante que nos ayude a mantener su informacién actualizada.
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Si tiene alguno de estos cambios, inférmenos:

e Cambios de nombre, direccidon o nimero de teléfono.

* Cambios en cualquier otra cobertura médica que usted tenga (como la de su empleador, el empleador
de su cédnyuge o pareja de hecho, la indemnizacion al trabajador o Medicaid).

* Cualquier reclamo por responsabilidad civil, como reclamos por accidentes de automévil.

* Silointernaron en una residencia para personas mayores.

* Sirecibe atencién en un hospital o en una sala de emergencias fuera del area o fuera de la red.

* Sicambia la persona responsable designada (como su cuidador).

* Siparticipa en un estudio de investigacién clinica. (Nota: no tiene la obligacién de informarle a su plan
acerca de los estudios de investigacién clinica en los que desea participar, pero lo alentamos a que lo
haga).

Si esta informacion sufre alguna modificacién, haganoslo saber llamando al Departamento de Servicios para
Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los miembros pueden crear una cuenta
My Senior Whole Health en linea para cambiar de médico, actualizar la informacién de contacto, solicitar una
nueva tarjeta de identificacion, obtener recordatorios de salud sobre los servicios que necesitan o ver el

historial de servicios. Visite https://member.molinahealthcare.com/member/LoginNY para crear su cuenta

My Senior Whole Health o acceder a esta.

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

SECCION 7 Funcionamiento de un plan médico adicional con nuestro plan

Otros seguros

Medicare nos solicita que recopilemosinformacién sobre cualquier otra cobertura médica o de medicamentos
que tenga para que podamos coordinar cualquier otra cobertura con sus beneficios de nuestro plan. Esto se
denomina Coordinacion de Beneficios.

Una vez por afo, recibira una carta en la que se enumerara cualquier cobertura médica o de medicamentos
adicional de las que tengamos conocimiento. Lea esta informacidn detenidamente. Si es correcta, no es
necesario que haga nada. Si la informacion no es correcta, o si tiene otra cobertura que no aparece en la lista,
[lame al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamaral 711).
Es posible que deba proporcionar su nimero de identificacion de miembro del plan a sus otros seguros médicos
(una vez que haya confirmado su identidad), para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Si tiene otro seguro (como cobertura médica grupal del empleador), las reglas establecidas por Medicare
estipulan quién paga primero, si nuestro plan o su otro seguro. El seguro que paga primero se denomina (el
“pagador principal”) paga hasta los limites de su cobertura. El seguro que paga segundo se denomina (el
“pagador secundario”) solo paga si hay costos que la cobertura principal no aboné. Puede que el pagador
secundario no abone todos los costos que no fueron cubiertos. Si tiene otro seguro, informe a su médico,
hospital y farmacia.

Estas reglas tienen validez para la cobertura de planes médicos grupales ofrecidos por el empleador o el
sindicato:

* Sitiene cobertura de jubilacion, Medicare paga primero.
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* Silacobertura de su plan médico grupal estad basada en su empleo actual o en el empleo actual de un
familiar, el responsable de pagar primero depende de su edad, la cantidad de personas que emplea su
empleadory si tiene Medicare por edad, discapacidad o insuficiencia renal en etapa terminal (ESRD):

o Sies menor de 65 afos, esta discapacitado y usted o su familiar todavia trabajan, el plan médico
grupal pagara primero si el empleador tiene 100 empleados o0 mas, o si al menos un empleador de
un plan de multiples empleadores tiene mas de 100 empleados.

o Siesmayorde65afnosy usted o sucdnyuge siguen trabajando, el plan médico grupal pagara primero
si el empleador tiene 20 empleados o0 mas, o si al menos un empleador de un plan de multiples
empleadores tiene mas de 20 empleados.

* Sitiene Medicare por ESRD, el plan médico grupal pagara primero durante los primeros 30 meses después
de que se vuelva elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero por los servicios relacionados con cada tipo:

* Seguro sin determinacién de culpabilidad (incluye seguro de automovil).
* Responsabilidad (incluye seguro de automovil).

* Beneficios por neumoconiosis.

* Indemnizacion por accidentes de trabajo.

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare. Unicamente pagan después
de que haya pagado Medicare o el plan médico grupal del empleador.
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CAPITULO 2:
Numeros telefonicos y recursos

SECCION 1 Contactos de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)

Para obtener ayuda con reclamos, facturacion o consultas por la tarjeta de membresia, llame o escriba al
Departamento de Servicios para Miembros de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Nos
complacerd ayudarle.

Departamento de Servicios para Miembros - Informacion de contacto
Llame al (833) 671-0440

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Elhorario de atencién esdel 1 de octubre
al 31 de marzo, los 7 dias 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.

La linea del Departamento de Servicios para Miembros (833) 671-0440 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) también tiene servicios gratuitos de intérprete de
idiomas para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencién es del 1 de octubre
al 31 de marzo, los 7 dias 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.

Fax (310) 507-6186

Escribaa Senior Whole Health of New York
Attn: Member Services

200 Oceangate Ste. 100

Long Beach, CA 90802

Pagina web SWHNY.com

Como consultar sobre una decision de solicitud de cobertura o apelacion referente a su atencion médica

Una decisién de cobertura es una decisién 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 apelacién es una
manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una decisién de cobertura. Para obtener mas
informacién sobre cdmo solicitar decisiones de cobertura o apelaciones sobre su atencién médica o
medicamentos de la Parte D, consulte el Capitulo 9.


https://SWHNY.com
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Decisiones de cobertura y apelaciones referentes a atencion médica o medicamentos de la Parte D -

Informacion de contacto
Llame al (833) 671-0440

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Los 7 dias de la semana de 8 a.m. a5 p.m., hora local

TTY 711

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Los 7 dias de la semana de 8 a.m. a5 p.m., hora local

Fax Diagnéstico por imagenes avanzado: (877) 731-7218;

Trasplantes (877) 813-1206;

Salud médica/conductual para pacientes ambulatorios (844) 251-1450;
Pacientes hospitalizados (844) 834-2152;

Recetas/Jcodes (866) 290-1309

Escribaa Molina Healthcare

Attn: Coverage Request
200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 90802

Medicamento recetado:

Attn: Medicare Pharmacy Department
7050 Union Park Center, Suite 200
Midvale, UT 84047

Pagina web SWHNY.com

Como presentar una queja por su atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de los proveedores o farmacias de nuestrared, lo cualincluye
quejas sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no incluye disputas por cobertura o pagos. Para
obtener mas informacién sobre cdmo presentar una queja relacionada con su atencién médica, consulte el
Capitulo 9.

Quejas por atencion médica - Informacion de contacto

Llame al (833) 671-0440

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Los 7 dias de la semana de 8 a.m. a5 p.m., hora local
TTY 711

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



https://SWHNY.com
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Quejas por atencion médica - Informacion de contacto

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los 7 dias de la semanade 8 a.m. a
5 p.m., hora local

Fax (562) 499-0610
Escriba a Molina Healthcare
Attn: Appeals & Grievances
P.O. Box 22816
Long Beach, CA90801-9977
Pagina web SWHNY.com

Como solicitarnos que paguemos el costo de atencién médica o un medicamento que usted recibio

Sirecibié una factura o pagé por servicios (como una factura del proveedor) que considera que debemos
pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o que paguemos la factura del proveedor. Consulte al
Capitulo 7 para obtener mas informacion.

sienviaunasolicitud de pagoy rechazamos cualquier parte de su solicitud, usted puede apelar nuestra decision.
Consulte al Capitulo 9 para obtener mas informacion.

Solicitudes de pago - Informacion de contacto

Llame al (833) 671-0440
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.
TTY 711
Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.
Fax (866) 290-1309
Escriba a Molina Healthcare

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

Medicamento recetado:

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

Pagina web

SWHNY.com



https://SWHNY.com
https://SWHNY.com
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SECCION2  Obtener ayuda de Medicare

Medicare es el programa de seguro médico federal para personas mayores de 65 afios de edad, algunas personas
menores de 65 anos de edad con discapacidades y pacientes con enfermedad renal en etapa terminal
(insuficiencia renal crénica que requiere tratamiento con dialisis o un trasplante de rifién).

La agencia federal que administra Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Esta
agencia contrata los servicios de organizaciones Medicare Advantage, lo cual incluye nuestro plan.

Informacion de contacto de Medicare

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Chat en vivo Converse en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.
Escribaa Escriba a Medicare at PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

Pagina web www.Medicare.gov

* Obtengainformacién sobre los planes de salud y medicamentos de Medicare en su
area, incluido su costo y los servicios que brindan.

* Encuentre médicos que participan en Medicare u otros proveedores de suministros
y proveedores de atencion médica.

* Averiglie qué cubre Medicare, incluidos los servicios de prevencién (como exdmenes
de deteccidn, vacunas o vacunas, y visitas anuales de “bienestar”).

* Obtengainformaciény formularios de apelaciones de Medicare.

* Obtengainformacién sobre la calidad de la atencién proporcionada por los planes,
los centros de convalecencia, hospitales, médicos, agencias de atencién médica
domiciliaria, centros de dialisis, centros de cuidados paliativos, centros de
rehabilitacion para pacientes internados y hospitales de cuidado a largo plazo.

* Busque paginas web y niimeros de teléfono de ayuda.

También puede visitar www.Medicare.gov para informar a Medicare acerca de cualquier
queja que tenga sobre Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP):

Para enviar una queja a Medicare, visite www.Medicare.gov/my/medicare-complaint.
Medicare toma sus quejas en serio y utilizara esta informacién para ayudar a mejorar la
calidad del programa de Medicare.



http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
http://www.Medicare.gov
http://www.Medicare.gov
http://www.Medicare.gov/talk-to-someone
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SECCION 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 cada estado que ofrece ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas sobre
Medicare. En New York, el SHIP se [llama Programa de Informacién, Asesoramiento y Ayuda sobre Seguros
Médicos (HIICAP).

El Programa de Informacion, Asesoramiento y Ayuda sobre Seguros Médicos (HIICAP) es un programa estatal
independiente (no esta relacionado con ninguna compaiiia de seguro ni con un plan médico) financiado por
el gobierno federal que ofrece asesoria local gratuita sobre seguros médicos a personas que tienen Medicare.

Los asesores del Programa de Informacién, Asesoramiento y Ayuda sobre Seguros Médicos (HIICAP) pueden
ayudarle a comprender sus derechos en relacién con Medicare, a presentar quejas sobre su atencién o
tratamiento médico y a solucionar problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores del Programa de
Informacién, Asesoramiento y Ayuda sobre Seguros Médicos (HIICAP) también pueden ayudarle si tiene
preguntas o problemas relacionados con sus opciones dentro del plan de Medicare y ademas responderan a
sus preguntas relacionadas con el cambio de un plan a otro.

Programa de Informacion, Asesoramiento y Ayuda sobre Seguros Médicos

(HIICAP) (SHIP de New York) - Informacion de contacto
Llame al (800) 701-0501

Escribaa New York State Office for the Aging (NYSOFA)
2 Empire State Plaza, Agency Building #2
Albany, New York 12223-1251

Pagina web

program-hiicap

SECCION 4 Organizacion de Mejoramiento de Calidad (QIO)

Una Organizacién de Mejoramiento de Calidad (QIO) designada sirve a las personas con Medicare en cada
estado. En New York, la Organizacién de Mejoramiento de Calidad se llama Livanta.

Livanta cuenta con un grupo de médicosy otros profesionales de atencién médica pagados por Medicare que
controlany ayudan a mejorar la calidad de la atencién médica de personas con Medicare. Livanta es una
organizacion independiente. No esta asociada con nuestro plan.

Debe comunicarse con Livanta en cualquiera de estas situaciones:

* Sitiene una queja por la calidad de la atencién que ha recibido. Entre los ejemplos de calidad de la
atencion se encuentran recibir el medicamento incorrecto, pruebas o procedimientos innecesarios o
un diagnéstico erréneo,

* Siconsidera que el periodo de cobertura por su hospitalizacion finalizara demasiado pronto.

* Siconsidera que el periodo de cobertura por servicios de atencién médica domiciliaria, atencién en
centros de enfermeria especializada o centros de rehabilitacion integral ambulatoria (CORF) finalizara
demasiado pronto.


https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-program-hiicap
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Livanta (Organizacion de Mejoramiento de Calidad de New York) - Informacion de contacto

Llame al (866) 815-5440

De lunes a viernes, de 9 a.m. a 5 p.m., hora local; fines de semana y dias festivos,
de 10 a.m. a4 p.m., hora local.

TTY 711: Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas
con dificultades auditivas o del habla.

Escribaa Livanta
BFCC-QIO Program

Commence Health
PO Box 2687
Virginia Beach, VA 23450

Pagina web https://www.livantagio.cms.gov/

SECCIONS5  Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y gestiona la inscripcién en Medicare.

El Seguro Social estd a cargo, ademds, de determinar quién debe pagar una suma adicional por su cobertura
de medicamentos de la Parte D porque tienen mayores ingresos. Si recibié una carta del Seguro Social donde
se le indica que tiene que pagar la cantidad extra y usted tiene preguntas sobre la suma o si sus ingresos
decayeron debido a un evento de importancia, comuniquese con el Seguro Social para pedirles una
reconsideracion.

Si se muda o cambia su direcciéon postal, comuniquese con su Seguro Social para hacerles saber de estos
cambios.

Seguro Social - Informacion de contacto

Llame al 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
El horario de atencion es de lunes a viernes,de 8 a.m. a7 p.m.

Use los servicios telefénicos automaticos del Seguro Social para obtener
informacién grabaday realizar algunos tramites las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencion es de lunes a viernes,de 8 a.m. a7 p.m.

Pagina web WWW.SSA.gov



https://www.livantaqio.cms.gov/
https://www.SSA.gov
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SECCION6  Medicaid

Medicaid es un programa del gobierno mixto federal y estatal que brinda asistencia econédmica por gastos
médicos a personas de bajos ingresos y recursos. Cada estado decide qué se consideran ingresos y recursos,
quién es elegible, qué servicios estan cubiertos y el costo de los servicios. Los estados también pueden decidir
cémo administrar su programa con la condicién de que respeten las pautas federales.

Ademas, existen programas que se ofrecen a través de Medicaid para ayudar a las personas con Medicare a
pagar sus gastos de Medicare, como sus primas de Medicare. Estos “Programas de Ahorros de Medicare”
ayudan a personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero todos los afios:

* Doble elegibilidad con beneficios completos (Full Benefit Dual Eligible, FBDE): en ocasiones, las
personas pueden calificar para la cobertura limitada de la distribucién de costos de Medicare y para los
beneficios completos de Medicaid.

* Beneficiario calificado para Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB+): Ayuda a pagar las
primas de Medicare Part Ay Part B, y otras distribuciones de costos (como deducibles, coseguroy
copagos). Estas personas también son elegibles para los beneficios completos de Medicaid.

Para ser miembro de este plan, debe estar doblemente inscrito en Medicare y Medicaid y cumplir con todos
los demas requisitos de elegibilidad del plan en el momento de la inscripcion.

Si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe de Medicaid, comuniquese con

Informacion de contacto del Programa de Medicaid del estado de New York

Llame al 1-800-541-2831, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. y los sdbados de 9 a.m. a
1p.m.
TTY 711

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

Escriba a Human Resources Administration
505 Claremont Avenue, 7th Floor
New York, NY 11238

Puede escribir al Departamento de Servicios Sociales Local (Local Department of
Social Services, LDSS).

La direccion del LDSS se encuentra en https://www.health.n

medicaid/ldss.htm

Pagina web https://www.health.ny.gov/health_care/medicai

Los miembros del condado de Nassau pueden comunicarse con el Departamento de Servicios Sociales local.

Departamento de Servicios Sociales del condado de Nassau

Llame al (516) 227-7474

Escriba a Nassau County DSS
60 Charles Lindbergh Blvd.
Uniondale, NY 11553-3656



https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ldss.htm
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ldss.htm
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Departamento de Servicios Sociales del condado de Nassau

Pagina web https://www.nassaucountyny.gov/agencies/dss/medicaid/index.html

Los miembros del condado de Westchester pueden comunicarse con el Departamento de Servicios Sociales
local.

Departamento de Servicios Sociales del condado de Westchester

Llame al (914) 995-3333
Escriba a White Plains District Office
85 Court Street

White Plains, NY 10601-4201

Pagina web http: ialservices.westchestergov.com t- -district-offi

Independent Consumer Advocacy Network (ICAN) ayuda a las personas inscritas en Medicaid a resolver problemas
de servicio o facturacién. Pueden ayudarle a presentar una apelaciéon o una queja contra nuestro plan. Este
mediador puede ayudar a los afiliados de nuestro Plan Medicaid Health and Recovery (HARP) y a los afiliados
de nuestro plan de Atencién Administrada de Medicaid (MMC) que reciben servicios y apoyos a largo plazo.

Independent Consumer Advocacy Network (ICAN) - Informacion de contacto

Llame al 1-844-614-8800, de lunes a viernesde 9a.m. a5 p.m.
TTY 711

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

Escriba a Independent Consumer Advocacy Network (ICAN)
Community Service Society of New York

633 Third Ave, 10th Floor

New York, NY 10017

CORREQ ELECTRONICO: ican@cssny.org

Pagina web Www.icannys.org

Community Health Advocates (CHA) ayuda a las personas inscritas en Medicaid a resolver problemas de servicio
o facturacién. Pueden ayudarle a presentar una apelacién o una queja contra nuestro plan.

Informacion de contacto de Community Health Advocates (CHA)

Llame al 1-844-614-8800, de lunes aviernesde 9a.m. a5 p.m.
TTY 711

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

Escriba a Independent Health Advocates (CHA)
Community Service Society of New York
633 Third Ave, 10th Floor

New York, NY 10017

CORREO ELECTRONICO: cha@cssny.org



https://www.nassaucountyny.gov/agencies/dss/medicaid/index.html
http://socialservices.westchestergov.com/about-us/dss-district-offices
http://www.icannys.org

Evidencia de Cobertura de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) para 2026 24
Capitulo 2: Nimeros telefonicos y recursos

Informacion de contacto de Community Health Advocates (CHA)

Pagina web www.communityhealthadvocates.org

Community Health Access to Addiction and Mental Healthcare Project (CHAMP) - Informacion de

contacto

Llame al 1-888-614-5400, de lunes a miércoles de 9 a.m. a 7 p.m., de jueves a viernes de
9a.m.adp.m.
TTY 711

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

Escribaa Community Health Access to Addiction and Mental Healthcare Project (CHAMP)
Community Service Society of New York

633 Third Ave, 10th Floor

New York, NY 10017

CORREO ELECTRONICO: ombuds@oasas.ny.gov

Pagina web www.champny.org

El Programa Ombudsman de Atencién a Largo Plazo del estado de New York ayuda a las personas a obtener
informacién acercade las residencias para personas mayoresy a resolver problemas entre estasy los residentes
o sus familias.

Informacién de contacto del Programa Ombudsman de Atencion a Largo Plazo del estado de New York

Llame al 1-855-582-6769, de lunes a viernes de 8 a.m. a4 p.m.

Escriba a 2 Empire State Plaza, 5th Floor
Albany, NY 12223
CORREO ELECTRONICO: ombudsman@aging.ny.gov

Pagina web http://www m man.ny.gov/whois/index.cfm

SECCION 7 Programas paraayudar a las personas a pagar sus medicamentos recetados

Elsitio web Medicare. (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) tiene informacion sobre cémo reducir

los costos de sus medicamentos recetados. Los siguientes programas pueden ayudar a las personas con
ingresos limitados.

Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare

Debido a que usted es elegible para Medicaid, califica para obtener la Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare
para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. No es necesario realizar otra accidn para obtener
la Ayuda Extra (Extra Help).

Si tiene preguntas sobre la Ayuda Extra (Extra Help), llame al:
* 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben [lamar al 1-877-486-2048;


http://www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
http://www.ltcombudsman.ny.gov/whois/index.cfm
mailto:ombudsman@aging.ny.gov
http://www.communityhealthadvocates.org
http://www.champny.org
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* Puede llamar a la oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 7 p.m. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

* Laoficina de Medicaid de su estado. (Consulte la Seccion 6 de este capitulo para obtener lainformacion
de contacto).

Si considera que esta pagando un monto incorrecto por su receta médica en una farmacia, nuestro plan tiene
un proceso que le ayuda a obtener evidencia del monto de copago correspondiente. Si ya tiene evidencia del
monto correcto, podemos ayudarlo a compartir esta evidencia con nosotros.

* La Mejor evidencia disponible (BAE) que se encuentra en la web en https://www.cms.gov/medicare/
enrollment-renewal/part-d-prescribers/best-available-evidence-bae. La BAE se utiliza para determinar

el subsidio por bajos ingresos de un miembro. Nuestro departamento de Servicios para Miembrosy el
Departamento de Farmacias identifican los casos en los que la politica de BAE tiene validez. Los miembros
pueden enviar la documentacién BAE para establecer la elegibilidad a la direccién del Departamento
de Servicios para Miembros enumerada en el Capitulo 2. Ademas, puede comunicarse con el Departamento
de Servicios para Miembros si tiene preguntas. Las formas de evidencia admisibles son las siguientes:

o Carta de aprobacién de la Administracién de Seguro Social (SSA).

o Aviso de aprobacién.

° Ingreso de seguridad suplementario.

Cuando recibamos la evidencia de su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema para que usted pague
el monto de copago correcto cuando obtenga su préxima receta médica. Si paga un copago mayor, se lo
devolveremos, ya sea con un cheque o con un crédito de copago futuro. Si la farmacia no le cobr6 un copago
y adeuda ese monto, nosotros podemos efectuar el pago directamente a la farmacia. Si el estado efectud el
pago en sunombre, pagaremos directamente al estado. Sitiene preguntas, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

La mayoria de nuestros miembros califican y ya estan obteniendo Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare para
pagar los costos del plan de medicamentos recetados. ; Qué ocurre si usted tiene Ayuda Extra (Extra Help) y
cobertura de un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (State Pharmaceutical Assistance Program,
SPAP)?

Muchos estados ofrecen ayuda para pagar las recetas médicas, las primas del plan de medicamentos o los
costos de otros medicamentos. Si estd inscrito en un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP), la
Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare paga primero.

EPIC (Cobertura de Seguro Farmacéutico para Ancianos) (Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica

de New York) - Informacion de contacto
Llame al (800) 332-3742

De lunes a viernes,de8a. m. a5 p. m., hora local

Escriba a EPIC
P.0. Box 15018
Albany, NY 12212-5018

Pagina web https://www.health.ny.gov/health_care/epic



https://www.health.ny.gov/health_care/epic
https://www.cms.gov/medicare/enrollment-renewal/part-d-prescribers/best-available-evidence-bae
https://www.cms.gov/medicare/enrollment-renewal/part-d-prescribers/best-available-evidence-bae
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¢ Qué sucede si usted tiene Ayuda Extra (Extra Help) y posee una cobertura de un Programa de Asistencia
para Medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a las personas que viven con VIH/
SIDA atener acceso a medicamentos contra el VIH que salvan la vida. Los medicamentos recetados de Medicare
Part D que también estan incluidos en el formulario del ADAP retinen los requisitos para la ayuda relacionada
con la distribucién de costos de los medicamentos recetados a través de la informacién del ADAP especifico
del estado de New York.

Nota: Para ser elegible para el ADAP correspondiente a su estado, las personas deben reunir determinados
criterios, incluidas la prueba de residencia en el estado y la condicién de VIH, bajos ingresos (segln lo definido
por el estado) y condicién de no asegurado/subasegurado. Si cambia de plan, notifique a su encargado de
inscripciones locales del ADAP para que pueda continuar recibiendo asistencia. Para obtener informacién
sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o el proceso de inscripcién en el programa,
[lame al (800) 542-2437 o al 1-844-682-4058.

Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica

Muchos estados tienen Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica que ayudan a las personas a pagar
por los medicamentos recetados en base a las necesidades financieras, edad, condicién médica o
discapacidades. Cada estado tiene diferentes reglas para brindar cobertura de medicamentos a sus miembros.

En el estado de New York, el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica es EPIC (Cobertura de Seguro
Farmacéutico para Ancianos).

EPIC (Cobertura de Seguro Farmacéutico para Ancianos) (Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica

de New York) - Informacion de contacto
Llame al (800) 332-3742

De lunes a viernes,de 8 a. m. a5 p. m., hora local

Escriba a EPIC
P.0. Box 15018
Albany, NY 12212-5018

Pagina web https://www.health.ny.gov/health_care/epic

Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare (Medicare Prescription Payment Plan)

ElPlan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare (Medicare Prescription Payment Plan) es una opcién
de pago que funciona con su cobertura de medicamentos actual para ayudarle a administrar los costos de
bolsillo de los medicamentos cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos durante el afio calendario (de enero
a diciembre). Cualquier persona con un plan de medicamentos de Medicare o un plan médico de Medicare
con cobertura de medicamentos (como un plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos) puede
usar esta opcién de pago. Esta opcion de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra
dinero ni reduce los costos de los medicamentos.Si participa en el Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare y permanece en el mismo plan de la Parte D, su participacion se renovara
automaticamente para 2026. La Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP, para
aquellos que cumplan con los requisitos, tiene mayores beneficios que la participacién en el Plan de Pago de
Medicamentos Recetados de Medicare (Medicare Prescription Payment Plan). Para obtener mas informacién
sobre esta opcion de pago, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios

de TTY deben llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.


http://www.Medicare.gov
https://www.health.ny.gov/health_care/epic/
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Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare - Informacion de contacto

Llame al (833) 671-0440

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencién es del 1 de octubre
al 31 de marzo, los 7 dias 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.

Lalinea del Departamento de Servicios para Miembros (833) 671-0440 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) también tiene servicios gratuitos de intérprete de
idiomas para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencién es del 1 de octubre
al 31 de marzo, los 7 dias 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.

Fax (310) 507-6186

Escribaa Senior Whole Health of New York
Attn: Member Services

200 Oceangate Ste. 100

Long Beach, CA 90802

Pagina web WHNY.com

SECCION8  Junta de Retiro Ferroviario (RRB)

La Junta de Retiro Ferroviario (the Railroad Retirement Board) es una agencia federal independiente que
administra programas integrales de beneficios para los trabajadores del ferrocarril de la nacién y sus familias.
Si recibe sus servicios de Medicare por medio de la Junta de Retiro Ferroviario, hdgales saber si se muda o
cambia de direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario,
comuniquese con la agencia.

Junta de Retiro Ferroviario (RRB) - Informacion de contacto

Llame al 1-877-772-5772

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

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

Presione “1” para acceder a la Linea de ayuda automaticade laRRBy ala
informacién grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de semana y los dias
festivos.

TTY 1-312-751-4701



http://www.SWHNY.com

Evidencia de Cobertura de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) para 2026 28
Capitulo 2: Nimeros telefonicos y recursos

Junta de Retiro Ferroviario (RRB) - Informacion de contacto

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

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

Pagina web https://RRB.gov

SECCION 9 Si tiene un seguro grupal o alguin otro seguro médico de un empleador

Si usted (o su cényuge o pareja) obtiene beneficios de su empleador o grupo de retiro (o el de su cényuge o
pareja) como parte de este plan, llame al administrador de beneficios del empleador/sindicato o al
Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) si tiene
alguna pregunta. Puede preguntar acerca de sus beneficios médicos, primas, o periodo de inscripcién (o los
de su conyuge o pareja doméstica) del empleador o de retiro. (Los niimeros de teléfono del Departamento de
Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este documento). Puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si tiene alguna pregunta sobre su cobertura de Medicare bajo este plan. Los
usuarios de TTY deberdn llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge
o pareja), comuniquese con el administrador de los beneficios del grupo. El administrador de beneficios
puede ayudarle a entender como funcionara su cobertura actual de medicamentos con nuestro plan.


https://RRB.gov
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CAPITULO 3:
Como usar nuestro plan para sus servicios médicos
y otros servicios cubiertos

SECCION 1 Como obtener atencion médicay otros servicios como miembro de nuestro
plan

En este capitulo, se explican los conceptos que usted necesita conocer sobre cémo obtener cobertura de
nuestro plan para atencién médicay otros servicios cubiertos. Para obtener detalles sobre la atencion médica
gue cubre nuestro plan, consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4.

Seccion1.1  Proveedores de lared y servicios cubiertos

* Losproveedores son los médicosy otros profesionales de la salud autorizados por el estado para proveer
servicios médicos y atencidon médica. El término “proveedores” también incluye hospitales y otros
centros de atencién médica.

* Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencién médica, grupos médicos,
hospitalesy otros centros de atencion médica que tienen un contrato con nosotros para aceptar nuestro
pago como el pago total por sus servicios. Estos proveedores han acordado prestar servicios cubiertos
a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos emiten directamente una factura
anosotros por la atencidn que usted recibe. Cuando usted visita a un proveedor de la red, no paga nada
por los servicios cubiertos.

* Los servicios cubiertos incluyen toda la atencién médica, servicios de atencién médica, suministros,
equipos y medicamentos recetados cubiertos por nuestro plan. Los servicios cubiertos de atencion
médica que le corresponden se encuentran detallados en la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4.
Sus servicios cubiertos para medicamentos recetados se analizan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para que nuestro plan cubra su atencion médica y otros
servicios

Como plan médico de Medicare y Medicaid, Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) debe cubrir
todos los servicios cubiertos por Medicare Original y puede ofrecer otros servicios ademas de los cubiertos
por Medicare Original.

Por lo general, Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) cubrira su atencion médica siempre que:

* Laatencion médica que recibe se encuentraincluida en la Tabla de beneficios médicos del plan en
el Capitulo 4.

* La atencion que recibe es considerada médicamente necesaria. Médicamente necesario significa
que los servicios, suministros, equipos o medicamentos se necesitan para la prevencion, el diagndstico
o el tratamiento de su condicién médicay cumplen con estandares aceptados de la practica médica.
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* Tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que suministra y supervisa su atencion
médica. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (para obtener mas informacion
sobre este tema, consulte la Seccién 2.1).

° En la mayoria de los casos, nuestro plan debe emitir una aprobacién previa (una derivacion) antes
de que usted pueda consultar con otros proveedores de lared del plan, como especialistas, hospitales,
centros de enfermeria especializada o agencias de atencion médica domiciliaria. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccién 2.3.

o No necesita derivaciones de su PCP para recibir atencién de emergencia o servicios requeridos
urgentemente. Para obtener informacion sobre otros tipos de cuidado médico que puede recibir sin
obtener la aprobacion por adelantado de su PCP, vaya a la Seccién 2.2.

* Debe recibir atencion médica de los proveedores de la red (consulte la Seccién 2). En la mayoria de
los casos, la atencidn que usted recibe de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no es parte
de la red de nuestro plan) no se cubrird. Esto significa que debera pagar el monto total al proveedor por
los servicios que recibe. Estas son 3 excepciones:

o Nuestro plan cubre la atencién de emergencia o los servicios requeridos urgentemente que usted
recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacién y para saber cuales son los
servicios de emergencia o servicios requeridos urgentemente, consulte la Seccién 3.

° Sinecesita atencién médica que Medicare exige que nuestro plan cubra, pero no hay especialistas
en nuestra red que proporcionen esta atencién, puede recibir esta atencién de un proveedor fuera
de la red con la misma distribucién de costos que normalmente paga dentro de la red. En este caso,
necesitard una autorizacion previa. Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros
para solicitar ayuda. En este caso, cubrimos estos servicios sin ninglin costo para usted. Para acceder
informacién sobre cémo obtener la aprobacién para ver a un médico fuera de la red, consulte la
Seccidn 2.4.

o Nuestro plan cubre servicios de dialisis renal de un centro de didlisis autorizado por Medicare cuando
seencuentre fueradel dreadeservicio de nuestro plan de manera provisional, o cuando su proveedor
de este servicio no esta disponible o usted no puede atenderse con este de manera provisional. La
distribucion de costos que paga por dialisis en nuestro plan nunca puede exceder la distribucién de
costos en Medicare Original. Si se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan y obtiene la
didlisis de un proveedor que esta fuera de la red de nuestro plan, su distribucién de costos no puede
exceder la distribucion de costos que usted paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor de
didlisis habitual dentro de la red no esta disponible de manera provisional y elige obtener servicios
dentro del area de servicio de un proveedor fuera de la red de nuestro plan, la distribucién de costos
para la dialisis puede ser mayor.
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SECCION 2 Utilice proveedores de lared de nuestro plan para obtener atencion médica
y otros servicios

Seccion 2.1  Debeelegirun Proveedor de Atencion Primaria (PCP) que brinde y supervise
su atencion

Definicion de PCP y qué tipo de servicios presta un PCP

Cuando se convierte en miembro de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), debe elegir un
proveedor de atencion primaria (PCP). Su PCP es un proveedor autorizado que cumple con los requisitos
estatales y estd entrenado para brindarle atenciéon médica basica.

Su PCP es un médico de medicina de familia, medicina interna, medicina de geriatrica, medicina para adultos
o medicina de familia, o una enfermera especializada en gerontologia, del estado de New York. Usted recibira
su atencién basica o de rutina de su PCP. Su PCP también coordinara los demas servicios cubiertos que usted
reciba como miembro del plan. Esto incluye radiografias, analisis de laboratorio, tratamientos, atencién de
especialistas, hospitalizaciones y cuidado de seguimiento. “Coordinar” sus servicios también implica revisar
o consultar con otros proveedores del plan sobre su atencion médica. En algunos casos, su PCP también
debera obtener una autorizacién previa (aprobacion previa) de nuestro plan. En la Tabla de beneficios del
Capitulo 4, se muestran qué servicios necesitan autorizacion previa del plan. Si su PCP se comunica con Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) para obtener la autorizacion necesaria. Dado que su PCP sera
quien proveeray coordinara su atencion médica, debera verificar que se haya enviado su historia clinica previa
a la oficina de su PCP.

C6émo elegir un PCP

Cuando se inscriba en nuestro plan, se le pedira que elija un PCP. Es posible que el PCP que consulte ya forme
parte de la red de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Cuando solicite nuestro plan, le haremos
saber si su PCP forma parte de nuestro plan. Si su médico no forma parte de la red de Senior Whole Health of
New York NHC (HMO D-SNP) , debera elegir uno nuevo de nuestra red y programar una consulta para ver a ese
médico lo antes posible.

Puede elegir su PCP del Directorio de Proveedoresy Farmacias de Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP) almomento de inscribirse. Para obtener la lista mas actualizada de proveedores, utilice la herramienta
de busqueda Find a Provider (Buscar un Proveedor) en nuestro sitio web. También puede comunicarse con el
Departamento de Servicios para Miembros al nUmero gratuito que figura en la contraportada de este folleto.
Revisaremos los nombres de los PCP en su areay le preguntaremos acerca de otros médicos que consultay
a qué hospitales va. Se le pedird que indique el nombre del PCP en su solicitud de inscripciéon. Puede cambiar
su PCP en cualquier momento.

Como cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier razén, en cualquier momento. También es posible que su PCP deje de
pertenecer a la red de proveedores de nuestro plan y usted deba seleccionar otro PCP.

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) tiene una Politica de continuidad de la atencién (COC)
que le permite tener acceso continuo a profesionales no contratados en las siguientes situaciones:

Si usted es un miembro nuevo, puede continuar con el tratamiento por hasta 90 dias:

* Siestd en un tratamiento activo con un proveedor médico no contratado al momento de la inscripcién.
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* Sitiene un equipo de médico duradero (DME), Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)
asegurara un acceso continuo a reparaciones y DME necesarios de proveedores no contratados.

* Siestd embarazada, usted recibira una continuidad de la atencién hasta que los servicios de posparto
se hayan completado o durante un periodo mas largo, de ser necesario, para una transferencia segura
con otro proveedor.

Si usted es un miembro existente, puede recibir una continuidad de la atencién hasta por un afo para
servicios continuos luego de la interrupcién de un contrato entre Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP) y su profesional médico o centro, con las siguientes limitaciones:

* Los servicios son parte de sus beneficios.

* No se interrumpié el servicio del proveedor debido a problemas en la calidad de la atencion.
* El proveedor acepté seguir viéndolo.

* El proveedor ha aceptado las tarifas regulatorias requeridas.

El personal de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) trabajara con el profesional médico no
contratado para llevarlo a la red de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) como un proveedor
contratado o trabajara con usted y el proveedor para transferir su atencién a un profesional dentro de la red
durante el periodo de continuidad de la atencién de 90 dias. La continuidad de la atencién se brindara dentro
de los limites de sus beneficios.

Excepciones a la politica:

1. Elpersonal de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) puede extender el periodo de 90 dias
si fuera necesario para satisfacer alguna necesidad excepcional que pudiera tener.

2. Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) no aprobara la continuacion de la atencién por
parte de un proveedor externo en los siguientes casos:

o Usted solo requiere el control de una afeccién crénica.

o Lainterrupcion del contrato con el proveedor médico se realizé en funcion de una accién de
revision profesional debido aincompetencia o conductainapropiada, y su bienestar puede peligrar.

Seccion 2.2  Atencion médicay otros servicios que puede obtener sin una remision de
PCP

Usted puede obtener los servicios que se detallan a continuacion sin obtener la aprobacién previa de su PCP.

* Atencién médica de rutina para la mujer, que incluye exdmenes de mamas, mamografias de deteccién
(radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y tactos vaginales
* Vacunas contra la gripe, el COVID-19, la hepatitis By la neumonia

* Servicios de emergencia, sin importar si usted obtiene estos servicios de proveedores de lared o de
proveedores fuera de la red
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* Losservicios requeridos urgentemente cubiertos por el plan son servicios que requieren atencién médica
inmediata (pero no se tratan de una emergencia) si usted se encuentra temporalmente fuera del area
de servicio de nuestro plan o si no es razonable, dado su tiempo, lugar y circunstancias, obtener este
servicio de los proveedores de la red. Ejemplos de servicios requeridos urgentemente son las
enfermedadesy lesiones médicas imprevistas o los brotes inesperados de afecciones ya existentes. Las
consultas de rutina medicamente necesarias (como los controles anuales) a un proveedor no se
consideran urgentes aunque usted se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan o la red del
plan no esté disponible temporalmente.

* Servicios de didlisis renal que usted obtenga de un centro de didlisis autorizado por Medicare cuando
se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan. Si es posible, llame al Departamento
de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamaral 711) antes de abandonar
el area de servicio para que podamos ayudarle a organizar una dialisis de mantenimiento mientras se
encuentra fuera del area.

Seccion 2.3 Como recibir atencion médica de especialistas y otros proveedores de la
red

Un especialista esun médico que provee servicios de atencién médica para una enfermedad especifica o parte
del cuerpo. Existen muchos tipos de especialistas. Por ejemplo:

* Los oncélogos atienden a los pacientes con cancer.
* Los cardiblogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.
* Los médicos ortopedistas atienden a pacientes con ciertas afecciones éseas, articulares o musculares.

Su PCP es responsable de coordinar los servicios, lo que incluye enviarlo a usted a especialistas y otros
proveedores de la red seglin corresponda. No existe un requisito de autorizacién previa para las consultas
médicas con especialistas de la red. Si necesita un procedimiento o un servicio que requiere autorizacién
previa del plan, su PCP o el especialista se comunicara con nosotros para obtener la autorizacion previa
necesaria. Los servicios que requieren autorizacién previa del plan se detallan en la Seccion 2.1 del Capitulo 4
de este documento. Algunos ejemplos de los servicios que requieren autorizacion previa del plan incluyen
la atencién hospitalaria para pacientes internados optativa (que no es de emergencia), las admisiones en
un centro de enfermeria especializada y la atencién médica domiciliaria.

Sinecesita atencién después del horario de atencidon normal, llame a su PCP. Estainformacién se encuentra
en su tarjeta de identificacién de membresia de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Si
cree que se trata de una emergencia, solicite atencion médica de inmediato. Para obtener mas informacién,
consulte la Seccién 3 (COmo obtener servicios cubiertos si tiene una emergencia o requiere atencién
necesaria de urgencia).

Cuando un especialista u otro proveedor de la red deja nuestro plan

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que forman parte de la
red de nuestro plan durante el afo. Si su médico o especialista abandona nuestro plan, usted tiene los siguientes
derechosy protecciones:

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

* Lenotificaremos cuando su proveedor deje nuestro plan para que tenga tiempo de seleccionar un nuevo
proveedor.
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o Si su proveedor de atencién primaria o de salud conductual deja nuestro plan, le notificaremos si
visit6 a ese proveedor en los Gltimos 3 afos.

° Sicualquierade susdemas proveedores abandona nuestro plan, le notificaremos si tiene el proveedor
asignado, si actualmente recibe atencién de él o si lo visit6 en los dltimos 3 meses.

* Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor de la red calificado que le proporcione atencion
continua.

* Sise estda sometiendo a un tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene derecho a
solicitar seguir recibiendo el tratamiento o las terapias médicamente necesarios. Trabajaremos con
usted para que pueda continuar recibiendo atencién.

* Le proporcionaremos informacién sobre los periodos de inscripcion disponibles y las opciones que
puede tener para cambiar de plan.

* Cuando un beneficio o proveedor de la red no estén disponibles o sea inadecuados para satisfacer sus
necesidades médicas, haremos los arreglos para cualquier beneficio cubierto médicamente necesario
fuera de nuestra red de proveedores con distribucién de costos dentro de la red. Es posible que se
requiera autorizacion previa.

* Sise entera de que su médico o especialista deja nuestro plan, comuniquese con nosotros para que
podamos ayudarle a encontrar un nuevo proveedor y gestionar su atencién.

* Sicree que no le asignamos un proveedor calificado para reemplazar a su proveedor anterior o que no
se estd gestionando su atencidn de forma adecuada, tiene derecho a presentar una queja sobre la calidad
de la atencidn a la Organizacién de Mejoramiento de Calidad (QIO), una queja sobre la calidad de la
atencién a nuestro plan o ambas (consulte el Capitulo 9).

Seccion 2.4 Como recibir atencion médica de proveedores fuera de la red

Si necesita atencién médica especializada que, segln las disposiciones de Medicare o Medicaid, debe estar
cubierta por nuestro plan y no hay proveedores de nuestra red que puedan proveer esta atencién, podra
recibirla de un proveedor fuera de la red. Esto incluye los servicios de un proveedor que esta exclusivamente
aprobado para brindar el servicio en particular que necesita, asi como los servicios prestados en un centro
especializado o un centro de excelencia, p. €j., servicios de enfermedad renal en etapa terminal (ESRD). No
hay restricciones de beneficios adicionales que se apliquen fuera de nuestra red o area de servicio.

Usted o su PCP deben comunicarse con nuestro plan para obtener autorizacién previa antes de solicitar
atencion de proveedores fuera de la red. Llame al Departamento de Servicios para Miembros para solicitar
ayuda. Si le brindamos autorizacién previa para recibir atencién de un proveedor fuera de la red, cubriremos
estos servicios como si hubiese recibido la atencién de un proveedor de la red.

Es muy importante obtener una autorizacién previa de nuestro plan antes de consultar a proveedores fuera
delared. Sinotiene laaprobacién del plan, es posible que nuestro plan no cubra estos servicios. Si el proveedor
recomienda que regrese para recibir mas atencion, verifique primero que la aprobacién de nuestro plan cubra
mas de una consulta al proveedor fuera de la red.

Nota: los miembros tienen derecho a recibir atencién de proveedores fuera de la red para servicios de
emergencia o requeridos urgentemente. Ademas, los planes deben cubrir los servicios de dialisis para los
miembros con ESRD que hayan viajado a un area que se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan
y no puedan acceder a proveedores de ESRD contratados.
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SECCION 3 Como obtener servicios en caso de emergencia, desastre o necesidad
urgente de recibir atencion

Seccion 3.1  Obtener atencion en caso de una emergencia médica

Una emergencia médica ocurre cuando usted u otra persona prudente no experta en medicina, con un
conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera que presenta sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar el fallecimiento (y, si esta embarazada, la pérdida del embarazo), la
pérdida de una extremidad o de una funcion de esta, o bien la pérdida de una funcién corporal o el deterioro
grave de esta. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor grave o una condicién
médica que empeora rapidamente.

En caso de una emergencia médica:

* Obtenga ayuda cuanto antes. Llame al 911 para obtener ayuda o acuda a la sala de emergencias o al
hospital mas cercano. Llame para solicitar una ambulancia en caso de necesitar una. No es necesario
que obtenga primero la aprobacién ni la derivacion médica de su PCP. No es necesario que acuda a un
médico de lared. Puede recibir atencién médica de emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier
lugar de Estados Unidos o sus territorios, y de cualquier proveedor con una autorizacion estatal apropiada,
incluso si no forma parte de nuestra red.

* Encuanto pueda, verifique que se hayainformado a nuestro plan acerca de suemergencia. Debemos
realizar el seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u otra persona debera llamarnos para
informarnos de su atencién de emergencia, generalmente dentro de un plazo de 48 horas. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono y hdgalo en los dias y horarios de
atencioén, o explique dénde encontrarel niimero (p. €j., en el reverso de la tarjeta de membresia de nuestro
plan).

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que el traslado a la sala de emergencia con
otro medio de transporte podria poner en peligro su salud. También cubrimos los servicios médicos durante
la emergencia.

Los médicos que le proveen atencién de emergencia determinaran cudndo su estado es estable y si la
emergencia médica ha concluido.

Una vez que haya finalizado la emergencia, usted tendrd derecho a recibir atencién de seguimiento para
verificar que su estado continle estable. Sus médicos continuaran brinddndole tratamiento y se comunicaran
con nosotros a fin de planificar atencién adicional. El cuidado de seguimiento esta cubierto por nuestro plan.

Sirecibe atencién de emergencia de proveedores fuera de la red, intentaremos coordinar que los proveedores
de lared se hagan cargo de su atencién tan pronto como su condicién médicay las circunstancias lo permitan.

¢ Qué ocurre si no era una emergencia médica?

Aveces, es dificil determinar cuando se tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted podria consultar
por una atencion de emergencia (porque considera que su salud corre grave peligro) y el médico podria
determinar que, en realidad, no se traté de una emergencia médica. Si se determina que no tuvo una emergencia
médica (siempre que justificadamente haya creido que su salud corria grave peligro), cubriremos la atencion
que recibid.



Evidencia de Cobertura de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) para 2026 36
Capitulo 3: COmo usar nuestro plan para sus servicios médicos y otros servicios cubiertos

Sin embargo, después de que el médico haya determinado que no fue una emergencia, cubriremos atencién
adicional solo si usted recibe esta atencién de alguna de estas 2 maneras:

* acude a un proveedor de la red; para recibir atencién adicional;
* laatencion adicional que obtenga se considera un servicio requeridos urgentemente, y sigue las reglas
a continuacién para obtener esta atencién de emergencia.

Seccion 3.2  Obtener atencion en casos de servicios requeridos urgentemente

Un servicio que requiere atencion médica inmediata (pero no es una emergencia) es un servicio requerido
urgentemente si usted se encuentra temporalmente fuera del drea de servicio de nuestro plan o si no es
razonable, dado sutiempo, lugary circunstancias, obtener este servicio de los proveedores de lared. Ejemplos
de servicios requeridos urgentemente son las enfermedades y lesiones médicas imprevistas o los brotes
inesperados de afecciones ya existentes. Sin embargo, las consultas de rutina a un proveedor que sean
médicamente necesarias, como las revisiones anuales, no se consideran urgentes aunque usted se encuentre
fuera del area de servicio de nuestro plan o la red de nuestro plan no esté disponible temporalmente.

Cuando un proveedor de la red no estd disponible o no se puede acceder a él momentaneamente, se puede
obteneratencion médica de emergencia usando cualquier centro de atencién médica de emergencia disponible.
También puede llamar a la Linea de Consejos de Enfermeria al (844) 658-8544. TTY users should call 711.

Nuestro plan cubre servicios de atencién de emergencia en cualquier parte fuera de los Estados Unidos
conforme a las siguientes circunstancias:

* Tieneun limite de cobertura de emergenciasinternacional de $10,000 cada afio calendario para atencién
de emergencia y atencion posterior a la estabilizacion.

* Este beneficio se limita a los servicios que se clasificarian como atencién de emergencia si la atencién
se hubiera proporcionado en los Estados Unidos.

* Sirecibe atencion de emergencia en un hospital fuera de EE. UU. y necesita atencién como paciente
internado después de que se haya estabilizado su cuadro de emergencia, debera retornar a un hospital
de la red para que su atencién siga cubierta O debera pedir al plan que le autorice la atencion como
pacienteinternado en un hospital fuera de lared. Su costo es la distribucion de costos que usted pagaria
en un hospital de la red. Se aplica el maximo del plan.

* Es posible que deba pagar los servicios de su propio bolsillo y presentar un reclamo de reembolso.

* Losimpuestosy cargos extranjeros (incluyendo, entre otros, la conversién de moneda o los cargos por
transaccion) no estan cubiertos. El transporte de regreso a los EE. UU. desde otro pais no esta cubierto.

* Laatencidon de rutinay los procedimientos programados con antelacién o electivos no estan cubiertos.

Sitiene preguntas sobre si pagaremos cualquier servicio, tiene derecho a consultarnos si cubriremos el servicio
antes de recibirlo. Usted también tiene derecho a pedirlo por escrito. Si le informamos que no cubriremos los
servicios, tiene derecho a apelar nuestra decisiéon de no cubrir su atencién ni reembolsar su dinero por esta.

Seccion 3.3 Obtener atencion durante un desastre

Sielgobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos o el Presidente
de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area geografica, igualmente podra
recibir atencién de nuestro plan.

Visite SWHNY.com para obtener informacién acerca de cémo obtener atencién necesaria durante un desastre.


https://SWHNY.com
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Si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, nuestro plan le permitira obtener atencién de
proveedores fuera de la red a una distribucién de costos dentro de la red. Si no puede utilizar una farmacia
de lared durante un desastre, podra surtir sus recetas en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5,
Seccién 2.5.

SECCION4  ;Como proceder si le facturan directamente el costo total de servicios
cubiertos?

Si pag6 por sus servicios cubiertos o si recibe una factura por servicios médicos cubiertos, puede solicitarnos
que paguemos nuestra parte del costo por los servicios cubiertos. Consulte el Capitulo 7 para obtener informacién
sobre lo que debe hacer.

Seccion 4.1  Silos servicios no estan cubiertos por nuestro plan

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) cubre todos los servicios médicamente necesarios, segln
se enumeran en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4. Si recibe servicios no cubiertos por nuestro
plan o servicios obtenidos fuera de la red y que no fueron autorizados, usted sera responsable de pagar el
costo total de los servicios.

En el caso de servicios cubiertos que tienen una limitacién de beneficios, usted también pagara el costo total
de cualquier servicio que reciba después de haber agotado el beneficio para ese tipo de servicio cubierto. Si
paga los costos una vez que se alcanzé el limite del beneficio, esos costos no contaran para el calculo del
maximo de gastos de su propio bolsillo.

SECCION5  Servicios médicos en un estudio de investigacién clinica

Seccion 5.1  ;Qué es un estudio de investigacion clinica?

Los médicos y cientificos realizan estudios de investigacion clinica (también llamados ensayos clinicos) para
probar nuevos tipos de atencién médica, como por ejemplo, observar la acciéon de un nuevo medicamento
para el cancer. Ciertos estudios de investigacién clinica estan aprobados por Medicare. En los estudios de
investigacién clinica aprobados por Medicare, se suelen buscar voluntarios para que participen. Cuando
participa en un estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo
los demas servicios que requiere para su atencion (la atencion que no esta relacionada con el estudio) por
medio de nuestro plan.

Una vez que Medicare aprueba el estudio y usted manifiesta su interés, una persona que trabaje en dicho
estudio se comunicard con usted para brindarle masinformacion al respecto y verificar que retina los requisitos
establecidos por los cientificos que realizan el estudio. Puede participar en el estudio siempre que reina los
requisitos para este, y comprenda en su totalidad y acepte las condiciones de participacién en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original se hace responsable del pago de la mayor
parte de los costos de los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Si nos informa que usted
participa en un ensayo clinico aprobado, solo debe pagar la distribucién de costos dentro de la red por los
servicios proporcionados en ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pagd el monto de distribucién de



Evidencia de Cobertura de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) para 2026 38
Capitulo 3: COmo usar nuestro plan para sus servicios médicos y otros servicios cubiertos

costos de Medicare Original, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagé y la distribucién de costos
dentro de la red. Debera proporcionar documentacién para mostrarnos cuanto pagoé.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, no es necesario que
nos avise, ni que obtenga nuestra aprobacion ni la de su PCP. No es necesario que los proveedores que le
brindan atencién como parte del estudio de investigacién clinica pertenezcan a la red de nuestro plan. (Esto
no se aplica a los beneficios cubiertos que requieren un ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio,
incluidos ciertos beneficios que requieren cobertura con desarrollo de pruebas [NCDs-CED] y estudios de
exencién de dispositivos en investigacién [IDE]. Estos beneficios también pueden estar sujetos a autorizacién
previay otras reglas del plan).

Aunque no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion clinica,
sugerimos que nos notifique con anticipacién cuando decida participar en ensayos clinicos aprobados por
Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare no aprobd, usted serd responsable de pagar todos los costos por su
participacién en el estudio.

Seccion 5.2  ;Quién paga los servicios en un estudio de investigacion clinica?

Alinscribirse en un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, Medicare Original cubre los articulos
y servicios de rutina que recibe como parte del estudio, que incluyen lo siguiente:

* Habitacién y comidas para una hospitalizacion que Medicare pagaria aunque usted no participara en
un estudio.

* Una operacion u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.

* Tratamiento de los efectos colaterales y las complicaciones de la nueva atencion.

Cuando usted participa en un estudio de investigacidn clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran los
siguientes servicios:

* Generalmente, Medicare no pagara por el nuevo elemento o servicio que el estudio esta probando a
menos que Medicare cubriera el elemento o servicio aun si usted no participara en un estudio.

* Articulos o servicios provistos solamente para recopilar datos y no utilizados directamente para su
atencién médica. Por ejemplo, Medicare no cubre los gastos por CT mensuales que se realizan como
parte del estudio si su condicién médica normalmente requeriria solo una CT.

* Articulosy servicios proporcionados por los patrocinadores de la investigacion de forma gratuita para
cualquier persona en el ensayo.

Obtenga mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica

Obtenga mas informacién sobre cémo participar en un estudio de investigacién clinica en la publicacion de
Medicare titulada Medicare y Estudios de Investigacién Clinica (Medicare and Clinical Research Studies), que
esta disponible en 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 deberan
lamar al 1-877-486-2048.



https://www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
https://www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
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SECCION 6 Normas para obtener atencion en una institucion no médica religiosa
dedicada a la atencion médica

Seccion 6.1 Una institucion no médica religiosa dedicada a la atencion médica

Unainstitucién no médica religiosa dedicada a la atencién médica es un centro que provee atencién para una
afeccién que normalmente se trataria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si recibir atencion
en un hospital o centro de enfermeria especializada va contra las creencias religiosas del miembro, cubriremos
la atencién médica en una institucion no médica religiosa dedicada a la atencién médica. Este beneficio se
provee Unicamente para servicios de internacién de la Parte A (servicios de atencién que no sean médicos).

Seccion 6.2 Como obtener atencidn en una institucion no médica religiosa dedicada
a la atencion médica

Para recibir atencion en una institucion no médica religiosa dedicada a la atencién médica, debera firmar un
documento legal en el que declare que conscientemente se opone a recibir tratamientos médicos no
exceptuados.

* Atencién o tratamientos médicos no exceptuados se refiere a cualquier tipo de atencién o tratamiento
médico voluntario y no requerido por las leyes federales, estatales o locales.

* Tratamientos médicos exceptuados se refiere a cualquier tipo de atencion o tratamiento médico que
usted recibe que no es voluntario o es requerido por las leyes federales, estatales o locales.

Para recibir cobertura de nuestro plan, la atencién que usted recibe de una institucién no médica religiosa de
atencion médica debe cumplir las siguientes condiciones:

* Elcentro que proporciona la atencién médica debe estar certificado por Medicare.
* Nuestro plan solo cubre los aspectos no religiosos de la atencién.
* Sirecibe servicios de estainstitucién provistos en un centro, se deben cumplir las siguientes condiciones
o Debetener una condicién médica que le permita recibir servicios cubiertos para atencién hospitalaria
para pacientes internados o atencién en centros de enfermeria especializada.

o —Y-Debe obtener aprobacion previa de nuestro plan antes de ingresar al centro; de lo contrario, su
hospitalizacion no estard cubierta.

o Se aplican los limites de cobertura de cuidado hospitalario para pacientes internados de Medicare

Ademas, deberia comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros o con la oficina de Medicaid
de su estado (lainformacién de contacto se incluye en la Seccién 6 del Capitulo 2) para obtener masinformacion
sobre los servicios cubiertos por Medicaid y comprender todas sus opciones de cobertura.
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SECCION 7 Normas para la adquisicion de equipo médico duradero

Seccion 7.1  Usted no serapropietario del equipo médico duradero después de realizar
un determinado niimero de pagos segiin nuestro plan

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos tales como equipos y suministros de oxigeno, sillas de
ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para diabéticos, dispositivos de
asistencia para el habla, bombas de infusién IV, nebulizadores y camas hospitalarias ordenados por un
proveedor para usar en el hogar. El miembro siempre seré propietario de algunos articulos de DME, como las
prétesis. En el de Otro tipo de DME que debe alquilar.

En Medicare Original, las personas que alquilan determinados tipos de DME se convierten en propietarios del
equipo después de abonar los copagos por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), generalmente no se convertira en propietario del DME
alquilado, independientemente de cuantos copagos realice por el articulo mientras sea miembro de nuestro
plan. No obtendra la propiedad, incluso si realizé hasta 12 pagos consecutivos por el DME en Medicare Original
antes de inscribirse en nuestro plan. En determinadas circunstancias limitadas, transferiremos el derecho de
propiedad del DME a usted. Para obtener masinformacién, llame al Departamento de Servicios para Miembros
al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

¢Qué ocurre con los pagos que realizé6 por el equipo médico duradero si se cambia a Medicare Original?

Sino obtuvo el derecho de propiedad del DME mientras estuvo en nuestro plan, deberd realizar 13 pagos
consecutivos nuevos por el articulo después de cambiarse a Medicare Original para convertirse en su propietario.
Los pagos que haya realizado mientras estaba inscrito en nuestro plan no cuentan para estos 13 pagos.

Ejemplo 1: realiz6 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y luego se inscribi6 en
nuestro plan. Los pagos que realizé en Medicare Original no se tienen en cuenta. Debera realizar 13 pagos a
nuestro plan antes de ser propietario del articulo.

Ejemplo 2: realiz6 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y luego se inscribi6 en
nuestro plan. No obtuvo la propiedad del articulo mientras estaba en nuestro plan. Luego regresa a Medicare
Original. Debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos para convertirse en propietario del articulo una vez
que seinscriba nuevamente en Medicare Original. Cualquier pago que ya haya realizado (ya sea a nuestro plan
0 a Medicare Original) no cuenta.

Seccion 7.2  Normas para el mantenimiento, los suministros y el equipo de oxigeno

Si usted califica para la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare, Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP) cubrira lo siguiente:

* Alquiler del equipo de oxigeno.

* Suministroy contenido de oxigeno.

* Tubosy accesorios relacionados para el suministro y el contenido de oxigeno
* Mantenimiento y reparacién del equipo de oxigeno.

Si abandona Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) o ya no necesita el equipo de oxigeno por
motivos médicos, este equipo debera ser devuelto.
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¢Qué sucede si usted deja nuestro plan y luego vuelve a Medicare Original?

Medicare Original exige que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante 5 afios. Durante los primeros
36 meses, usted alquila el equipo. Los 24 meses restantes, el proveedor proporciona el equipo y el
mantenimiento (usted continda siendo responsable del copago por el oxigeno). Después de 5 afos, puede
elegir quedarse con lamisma companfiaoiraotra. En este punto, el ciclo de 5 afios comienza de nuevo, incluso
si se queda con la misma compaiia y usted debe realizar copagos durante los primeros 36 meses. Si se une o
deja nuestro plan, el ciclo de 5 afios comienza de nuevo.
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CAPITULO 4:
Tabla de beneficios médicos (servicios cubiertos)

SECCION 1 Como comprender los servicios cubiertos

Enla Tabla de beneficios médicos se enumeran sus servicios cubiertos como miembro de Senior Whole Health
of New York NHC (HMO D-SNP). En esta seccion también se incluye informacion sobre los servicios médicos
que no estan cubiertos y se explican las limitaciones para ciertos servicios.

Seccion1.1  Usted no paga nada por los servicios cubiertos

Ya que recibe asistencia de Medicaid, usted no paga nada por sus servicios cubiertos siempre que siga las
reglas del plan para recibir atencidon. (Consulte el Capitulo 3 para obtener mas informacion sobre las reglas
de su plan para recibir atencién médica).

Seccion 1.2  ;Cuales el monto maximo que pagara por los servicios médicos cubiertos
de Medicare Part Ay Part B?

Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben ayuda de Medicaid, muy pocos miembros alguna vez
alcanzan este maximo de gastos de bolsillo. Usted no es responsable de pagar ninglin gasto por el monto
maximo de bolsillo que corresponde a los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B.

Los Planes Medicare Advantage tienen un limite en la cantidad que tiene que pagar de su bolsillo cada afo
por los servicios médicos que estan cubiertos por Medicare Part Ay B. Este limite se denomina la suma maxima
de su bolsillo (MOOP) por servicios médicos. Para el aiio calendario 2026, el monto del MOOP es de $9,250.

Los montos que paga por servicios cubiertos cuentan para el calculo de esta suma maxima de su bolsillo. Los
montos que paga por las primas del plan'y por los medicamentos de la Parte D no se tienen en cuenta para el
calculo del monto maximo de bolsillo. Ademas, los montos que paga por algunos servicios no se tienen en
cuenta para el calculo del monto maximo de bolsillo. Estos servicios estdn marcados con un asterisco (*) en
la Tabla de beneficios médicos. Si usted alcanza el monto maximo de bolsillo de $9,250, no deberd pagar
ningln otro gasto de su bolsillo durante el resto del afio por servicios cubiertos de la Parte Ay Parte B. Sin
embargo, debe continuar pagando la prima de Medicare Part B (a menos que Medicaid o un tercero paguen
la prima de la Parte B por usted).

SECCION 2 La Tabla de beneficios médicos muestra sus beneficios médicos y costos

En la Tabla de beneficios médicos que aparece en las siguientes paginas se enumeran los servicios que cubre
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) (la cobertura de medicamentos de la Parte D se encuentra
en el Capitulo5). Los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos se cubren solo cuando se retinen
los siguientes requisitos de cobertura:
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Los servicios cubiertos de Medicare deben ser provistos segln las pautas de cobertura establecidas por
Medicare.

Sus servicios (que incluyen atencidon médica, servicios, suministros, equipoy medicamentos de la Parte B)
deben ser médicamente necesarios. Médicamente necesario significa que los servicios, suministros o
medicamentos se necesitan para la prevencidn, el diagnéstico o el tratamiento de su condicion médica
y cumplen con estandares aceptados de la practica médica.

Para los nuevos afiliados, su plan MA de atencion coordinada debe proporcionar un periodo de transicién
minimo de 90 dias, durante el cual el nuevo plan MA no podra exigir autorizacién previa para ningin
curso de tratamiento activo, incluso si el curso de tratamiento fue para un servicio que comenz6 con un
proveedor fuera de la red.

Usted recibe su atencién médica de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencién que
recibe de un proveedor fuera de la red no sera cubierta, a menos que sea atencion de emergencia o de
urgencia o que su plan o un proveedor de la red le hayan dado una derivacion. Esto significa que debera
pagar el monto total al proveedor por los servicios prestados fuera de la red que obtenga.

Tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) que lo cuida y supervisa la atencion que recibe.
Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estdn cubiertos solo si su médico
uotro proveedor de la red obtiene una aprobacion previa (a veces llamada autorizacion previa) de nosotros.
Los servicios cubiertos que requieren aprobacion previa estdn marcados en negrita en la Tabla de
beneficios médicos.

Si su plan de atencién coordinada proporciona la aprobacion de una solicitud de autorizacion previa
para un curso de tratamiento, la aprobacién debe ser valida durante el tiempo que sea médicamente
razonabley necesario paraevitarinterrupciones en laatencion de acuerdo con los criterios de cobertura
aplicables, su historial médico y la recomendacion del proveedor tratante.

Otros puntos importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

Usted esta cubierto por Medicare y Medicaid. Medicare cubre la atencién médica y los medicamentos
recetados. Medicaid cubre su parte de ladistribucion de costos por los servicios de Medicare, incluyendo
los servicios hospitalarios para pacientes internadosyy los servicios hospitalarios ambulatorios. Medicaid
también cubre servicios que Medicare no cubre, como servicios de planificacion familiar, atencién a
largo plazo, medicamentos de venta libre, servicios basados en elhogary lacomunidad u otros servicios
exclusivos de Medicaid..

Como todos los planes médicos de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare Original. (Para
obtener masinformacién sobre la coberturay los costos de Medicare Original, revise su manual Medicare
y Usted 2026. Consultelo en linea en www.Medicare.gov o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.

Enelcasodetodos los servicios médicos preventivos que estan cubiertos sin costo conforme a Medicare
Original, también cubrimos esos servicios sin costo alguno para usted.

Si Medicare aumenta la cobertura para cualquier servicio durante el aino 2026, Medicare o nuestro plan
lo cubrira.

Ya que recibe asistencia de Medicaid, usted no paga nada por sus servicios cubiertos siempre que siga
las reglas del plan para recibir atencion. Esto significa que, para los servicios cubiertos, no tendra que
pagar ninguna distribucién de costos (ninglin copago ni deducible). Como miembro de Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP), coordinamos sus servicios cubiertos por Medicarey sus servicios
de Medicaid, ya que ambos estan cubiertos por nuestro plan. La siguiente informacion sobre los beneficios
incluye servicios cubiertos por Medicare y Medicaid.


http://www.Medicare.gov
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* Sise encuentra dentro del periodo de 6 meses (180 dias) de elegibilidad que se considera continua de
nuestro plan, continuaremos proporcionando todos los beneficios de Medicare cubiertos por el plan
Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, no continuaremos cubriendo los beneficios
de Medicaid que estanincluidos en el Plan Estatal de Medicaid correspondiente ni pagaremos las primas
de Medicare o ladistribucién de costos por la cual el estado seria responsable si usted no hubiera perdido
su elegibilidad para Medicaid. El monto que usted paga por los servicios cubiertos por Medicare puede
aumentar durante este periodo

Si usted es elegible para la asistencia de distribucion de costos de Medicare conforme a Medicaid, no
paga nada por los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos, siempre que cumpla con los
requisitos de cobertura descritos anteriormente.

Informacion importante sobre los beneficios para miembros con enfermedades crénicas

* Siselediagnostica cualquiera de las siguientes afecciones cronicas identificadas a continuaciéony cumple
con ciertos criterios, usted puede ser elegible para beneficios suplementarios especiales para las personas
con enfermedades cronicas.

o

o

o]

o]

Trastorno cronico por consumo de alcohol y otros trastornos por consumo de sustancias (SUD)
Trastornos autoinmunitarios

Cancer

Trastornos cardiovasculares

Insuficiencia cardiaca cronica

Demencia

Diabetes mellitus

Sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico
Enfermedad gastrointestinal cronica

Enfermedad renal crénica (CKD)

Trastornos hematolégicos graves

VIH/SIDA

Trastornos pulmonares crénicos

Afecciones de salud mental crénicas e incapacitantes
Trastornos neuroloégicos

Accidente cerebrovascular

Postrasplante de érgano

Inmunodeficiencia y trastornos inmunosupresores
Afecciones asociadas con deterioro cognitivo
Condiciones con desafios funcionales

Afecciones cronicas que afectan la visidn, la audicién (sordera), el gusto, el tacto y el olfato

Condiciones que requieren servicios de terapia continua para que las personas mantengan o
mantengan el funcionamiento

Le ayudaremos a acceder a estos beneficios. Puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros o a
su coordinador de cuidados para iniciar su proceso de solicitud u obtener informacién adicional.

Nota: Al solicitar este beneficio, usted autoriza a los representantes de Senior Whole Health of New York NHC
acomunicarse con usted por teléfono, por correo o por cualquier otro método de comunicacién que seindique
expresamente en su solicitud.
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* Para obtener mas informacién, consulte |a fila Beneficios suplementarios especiales para personas con
enfermedades crénicas en la siguiente Tabla de beneficios médicos.

* Comuniquese con nosotros para conocer exactamente los beneficios para los cuales puede ser elegible.

g
iEsta manzana muestra los servicios preventivos en la Tabla de beneficios de Medicare.

Tabla de beneficios médicos

Servicio cubierto

Lo que paga usted

>

Examen de deteccion de aneurisma de la aorta abdominal

Un solo examen preventivo de ultrasonido para personas en riesgo.
Nuestro plan solo cubre este examen de deteccién si tiene ciertos
factores de riesgo y si obtiene una remisién para este de su médico,
asistente médico, profesional de enfermeria o especialista en enfermeria
clinica.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles para
este examen de deteccién
preventivo.

Acupuntura para dolor crénico de espalda baja

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Hasta 12 visitas en 90 dias en las siguientes circunstancias:

A los efectos de este beneficio, el dolor lumbar crénico se define como:

* dura 12 semanas o mas;

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

* no estd asociado con una intervencion quirlrgica; y

* no esta asociado con el embarazo.

Se cubriradn 8 sesiones adicionales para los pacientes que demuestren
una mejora. No se pueden administrar mas de 20 tratamientos de
acupuntura para el dolor de espalda crénico al afio.

El tratamiento debe interrumpirse si el paciente no mejora o empeora.
Requisitos del proveedor:

Los médicos (como se define en 1861[r][1] de la Ley del Seguro Social
[la Ley]) pueden proporcionar acupuntura de acuerdo con los requisitos
estatales aplicables.

Los asistentes médicos (Physician Assistants, PA), enfermeros
practicantes (Nurse Practitioners, NP)/enfermeros especialistas clinicos
(Clinical Nurse Specialists, CNS) (como se identifican en 1861[aa][5] de
laLey)y el personalauxiliar pueden proporcionaracupunturasicumplen
con todos los requisitos estatales aplicables y tienen:

No se aplica ningln

coseguro o copago a los
servicios de acupuntura
cubiertos por Medicare.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Acupuntura para dolor crénico de espalda baja (continuacion)

* una maestria o un titulo de doctorado en acupuntura o Medicina
Oriental de unaescuela acreditada porla Comision de Acreditacién
de Acupuntura y Medicina Oriental (ACAOM); y

* unalicenciavigente, plena, activay sin restricciones para practicar
la acupuntura en un estado, territorio o estado libre asociado (es
decir, Puerto Rico) de los Estados Unidos o el District of Columbia.

El personal auxiliar que realice acupuntura debe estar bajo el nivel
adecuado de supervisiéon de un médico, PA o NP/CNS requerido por
nuestras regulaciones en 42 CFR §§ 410.26 y 410.27.

Servicios de acupuntura (suplementarios)*

El plan establece un maximo de hasta 30 consultas médicamente
necesarias por cada afo calendario para servicios de acupuntura.

Los servicios de acupuntura suplementarios estan cubiertos cuando se
determinan como atencién estdndar médicamente aceptada para lo
siguiente:

* dolor de cabeza; dolor en las articulaciones de la cadera o de la
rodilla asociado con la osteoartritis (osteoarthritis, OA); u otro
doloren lasarticulaciones de las extremidades cuando es crénico
y no responde a la atencidon médica estandar; sindromes de dolor
queinvolucran las articulacionesy los tejidos blandos asociados;
dolor musculoesquelético en el cuelloy en la espalda; nduseas
asociadas con la quimioterapia; nduseas posquirdrgicas; y naduseas
asociadas con el embarazo.

* Los servicios de acupuntura cubiertos no incluyen servicios para
el tratamiento del asma o la adiccidn (lo que incluye, entre otros,
dejar de fumar).

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
estos servicios.

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para situaciones de
emergencia o que no sean de emergencia, incluyen servicios de
ambulancia de ala fija, ala giratoria y por via terrestre, al centro
correspondiente mas cercano que pueda brindar atencién si esta
equipado

a un miembro cuya condiciéon médica sea tal que otros medios de
transporte podrian poner en peligro la salud de la persona o si lo autoriza
nuestro plan. El transporte en ambulancia que no sea de emergencia
corresponde si se documenta que la afeccién del miembro es tal que
otro medio de transporte podria ser peligroso para la salud del paciente
y el traslado en ambulancia es médicamente necesario.

No se aplica ningin
coseguro ni copago a los
servicios de ambulancia
cubiertos por Medicare.

Se necesita una
autorizacion previa
Unicamente para
ambulancia que noseade
emergencia.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

>

Consulta preventiva anual

Si tiene la Parte B desde hace mds de 12 meses, puede obtener una
consulta preventiva anual para desarrollar o actualizar un plan de
prevencion personalizado en funcién 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 visita preventiva de Bienvenida a Medicare.
Sin embargo, no es necesario que se haya realizado una visita de
Bienvenida a Medicare para tener cobertura para consultas preventivas
anuales luego de haber tenido la Parte B durante 12 meses.

No se aplica coseguro,
copago nideducible parala
consulta preventiva anual.

Mediciones de masa 0sea

Para pacientes que retinen los requisitos (generalmente, son personas
con riesgo de pérdida de masa 6sea o con riesgo de osteoporosis), los
siguientes servicios estan cubiertos cada 24 meses o con mas frecuencia
si se consideran médicamente necesarios: procedimientos para
identificar la masa 6sea, detectar pérdida 6sea o determinar la calidad
Osea, incluido un informe médico de los resultados.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible
para las mediciones de
masa dsea cubierta por
Medicare.

Examen de deteccion de cancer de mama (mamografias)*
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Una mamografia inicial entre los 35 y los 39 afios de edad.

* Una mamografia de deteccién cada 12 meses para mujeres
mayores de 40 anos.

* Un examen clinico de mamas cada 24 meses.

Una mamografia de deteccién se utiliza para la deteccién precoz del
cancer de mama. Una vez que se ha establecido un antecedente de
cancerde mamas, y hasta que no haya mas sefiales o sintomas de cancer
de mamas, las mamografias continuas se consideran diagnéstico y se
cubren bajo “Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de
diagnéstico ambulatorias” en esta tabla. El beneficio anual de la
mamografia de deteccidn no estd disponible para los miembros que
tienen signos o sintomas de cancer de mama.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
las mamografias de
deteccién cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que
incluyen ejercicio, educacién y asesoramiento estan cubiertos para
miembros que cumplan ciertos requisitos con la orden de un médico.

El plan también cubre programas intensivos de rehabilitacion cardiaca
que, por lo general, son mas rigurosos o mas intensos que los programas
de rehabilitacion cardiaca.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
estos servicios.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.




Evidencia de Cobertura de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) para 2026 48
Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos (servicios cubiertos)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

>

Consulta parareduccion deriesgo de enfermedades cardiovasculares
(tratamiento de enfermedades cardiovasculares)*

Cubrimos una consulta por aifio con su médico de atencién primaria
para ayudarle a reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares.
Durante esta consulta, el médico puede hablar sobre el uso de la aspirina
(si corresponde), controlarle la presion arterial y darle consejos para
asegurarse de que esté alimentandose de forma saludable.

No se aplica coseguro,
copago nideducible parael
beneficio preventivo de
enfermedad cardiovascular
de terapia conductual
intensiva.

Pruebas de deteccion de enfermedades cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccién de enfermedades cardiovasculares
(o anomalias asociadas con un riesgo elevado de enfermedades
cardiovasculares) una vez cada 5 anos (60 meses).

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
las pruebas de enfermedad
cardiovascular que estan
cubiertas una vez cada

5 afos.

Examen de deteccion de cancer vaginal y del cuello uterino
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Paratodas las mujeres: Se cubren pruebas de Papanicolaouy
tactos vaginales una vez cada 24 meses.

* Sitiene alto riesgo de sufrir cancer de cuello uterino o de vagina
o si usted se encuentra en edad fértil y obtuvo un resultado no
normal de la prueba de Papanicolaou en los Gltimos 3 afos: una
prueba de Papanicolaou cada 12 meses.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
Papanicolaou y tactos
vaginales preventivos
cubiertos por Medicare.

Servicios quiropracticos (cubiertos por Medicare)
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Manipulacion manual de la columna para corregir subluxaciones.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
estos servicios.

Servicios de control y tratamiento del dolor crénico

Servicios mensuales cubiertos para personas que viven con dolor crénico
(dolor persistente o recurrente que dura mas de 3 meses). Los servicios
pueden incluir la evaluacién del dolor, el control de la medicaciény la
coordinacién y planificacion de la atencién.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
estos servicios.

Examen de deteccion de cancer colorrectal*
Los siguientes servicios estan cubiertos:

* Lacolonoscopia no tiene limite de edad minimo o maximoy esta
cubierta unavez cada 120 meses (10 afos) para pacientes que no
tienen un alto riesgo, 0 48 meses después de una sigmoidoscopia
flexible anterior para pacientes que no tienen un alto riesgo de
cancer colorrectal,y unavez cada 24 meses para pacientes de alto
riesgo después de una colonoscopia de deteccién previa.

No se aplica coseguro,
copago nideducible parael
examen de deteccién de
cancer colorrectal cubierto
por Medicare. Si su médico
encuentray extirpa un
pélipo u otro tejido durante
la colonoscopiao la
sigmoidoscopia flexible, el
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Examen de deteccion de cancer colorrectal* (continuacion)

Colonografia portomografia computarizada para pacientes de 45
aflos 0 mas que no tienen alto riesgo de cancer colorrectal y estd
cubierta cuando han pasado al menos 59 meses después del mes
en que se realizé la Gltima colonografia por tomografia
computarizada de deteccion o han pasado 47 meses después del
mes en que se realiz6 la Ultima sigmoidoscopia flexible de
deteccion o colonoscopia de deteccién. Para los pacientes con
alto riesgo de cancer colorrectal, se puede realizar el pago de una
colonografia portomografia computarizada de deteccién realizada
después de que hayan pasado al menos 23 meses después del
mes en que se realizd la dltima colonografia por tomografia
computarizada de deteccién o la Gltima colonoscopia de
deteccién.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios o mas. Unavez
cada 120 meses para pacientes que no tienen un alto riesgo
después de que el paciente recibié una colonoscopia de deteccién.
Una vez cada 48 meses para pacientes de alto riesgo desde la
ultimasigmoidoscopia flexible o una colonografia por tomografia
computadas.

Exdmenes de deteccidn de sangre oculta en heces para pacientes
de 45 aflos 0 mas. Una vez cada 12 meses.

ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a 85 afios de
edad que no cumplen los criterios de alto riesgo. Cada 3 afios.
Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de 45 a

85 anos de edad que no cumplan con los criterios de alto riesgo.
Cada 3 anos.

Los examenes de deteccién de cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de seguimiento después de que un examen de
deteccion de cancer colorrectal no invasivo basado en heces que
cubre Medicare arroja un resultado positivo.

Las pruebas de deteccién de cancer colorrectal incluyen una
sigmoidoscopia flexible de deteccion planificada o una
colonoscopia de deteccién que implica la extraccion de tejido u
otra materia, u otro procedimiento proporcionado en relacién
con, como resultado de y en el mismo encuentro clinico que la
prueba de deteccion.

examen de deteccidn se
convierte en un examen de
diagnostico.

No se aplicaeldeduciblede
la Parte B.

Si se detecta una anomalia
durante un examen de
deteccidn y el proveedor
toma medidas en ese
momento, los servicios
adicionales (biopsia u otra
intervencion) se consideran
un examen de diagnéstico.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios dentales (cubiertos por Medicare)

En general, los servicios dentales preventivos (como las limpiezas, los
examenes dentales de rutina y las radiografias dentales) no estan
cubiertos por Medicare Original. Sin embargo, Medicare paga por algunos
servicios dentales en circunstancias limitadas, especificamente cuando
ese servicio es una parte integral del tratamiento especifico de la
condicién médica primaria de una persona. Algunos ejemplos incluyen
la reconstruccién de la mandibula después de una fractura o lesién, las
extracciones de dientes realizadas en preparacién para el tratamiento
de radiacién para el cancer que afecta la mandibula o los examenes
orales que preceden al trasplante de un 6rgano.

* Esto no es una garantia de cobertura.

* Determinados procedimientos necesitan autorizacién previa. Su
dentista presentarad documentacién como radiografiasy una descripcion
para respaldar los procedimientos que son médicamente necesariosy
que cumplen con las pautas clinicas aceptables.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles para
estos servicios.

Se requiere autorizacion
previa para el cuidado
dental integral.

Servicios dentales (suplementarios)*

Hemos establecido unaasociacién con un proveedor para proporcionar
una cobertura dental integral que se ajuste a los servicios ofrecidos por
New York Medicaid. Los servicios estaran cubiertos cuando se reciban
de un proveedor afiliado a través de nuestra red de proveedores.

Sus beneficios dentales incluyen servicios de diagnéstico, preventivos,
de restauracién, endodoncia, periodoncia, prostodoncia (removible),
prostodoncia (fija), protesis maxilofacial, servicios de implantes, cirugia
oral y maxilofacial y servicios generales complementarios.

Si desea consultar la lista completa de servicios, visite www.health.ny.
gov/health_care/medicaid/program/dental/provider/index.htmy

seleccione Tarifas actualizadas.

La Asociacién Dental Americana (American Dental Association, ADA)
puede actualizar a lo largo del aiio los c6digos que figuran en el
calendario de beneficios del enlace anterior. Si tiene alguna pregunta
acercade un cédigo dental de ADA, llame al Departamento de Servicios
para Miembros. Su nimero se encuentra en el dorso de su tarjeta de
identificacion del miembro del plan. Algunos servicios dentales pueden
requerir autorizacién previa y deben ser médicamente necesarios. Su
proveedor se encargard de tramitar cualquier autorizacién que requiera
el plan.

No se aplica ningin
COSeguro o copago.

No todos los
procedimientos dentales
recomendados por un
dentista pueden estar
cubiertos. Solicite al
dentista que le indique lo
que el plan pagaray lo que
usted tendrd que pagar de
su bolsillo.

Usted puede ser
responsable de los costos
si un servicio no esta
cubierto o si excede su
asignacion maxima.
Pueden aplicarse
limitacionesy restricciones.



http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/dental/provider/index.htm
http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/dental/provider/index.htm
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios dentales (suplementarios)* (continuacion)

Nota: La cobertura anterior es para el Beneficio suplementario dental
de Medicare. Su Beneficio dental de New York Medicaid también es
administrado por su Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP).
Péngase en contacto con el Plan si tiene alguna pregunta sobre estos
beneficios de Medicaid.

Examen de deteccion de la depresion

Cubrimos un examen preventivo de depresion por afo. El examen de
deteccion debe hacerse en un entorno de atencién primaria que provea
tratamientos de seguimiento o remisiones.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
una consulta anual de
examen de detecciéon de
depresién.

Examen de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen de deteccion (incluye pruebas de glucosa en
ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo: presion
arterial alta (hipertensidn), antecedentes de niveles anormales de
colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad, o antecedentes de
azlcar alta en sangre (glucosa). Las pruebas también pueden cubrirse
si usted redne otros requisitos, como tener sobrepeso y antecedentes
familiares de diabetes.

Puede optaraun maximo de 2 exdmenes de deteccién de diabetes cada
12 meses a partir de la fecha de su examen de deteccion de diabetes
mas reciente.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
los exdmenes de deteccién
de diabetes cubiertas por
Medicare.

Servicios, suministros y capacitacion para el autocontrol de la
diabetes

Paratodos los pacientes diabéticos (usuariosy no usuarios de insulina).
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Suministros para controlar la glucosa en sangre: medidores de
glucosa en sangre, tiras reactivas de glucosa en sangre,
dispositivos de lancetas y lancetas, y soluciones para el control
de la glucosa a fin de evaluar la precision de las tiras reactivas y
los medidores.

° Monitores de glucosa (azucar) en sangre.
o Cubiertos cuando su médico los receta para que usted los
use en casa.
° Los monitores de glucosa de marca preferida no requieren
de autorizacién previa.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
este beneficio.

Los suministros estan
cubiertos cuando tieneuna
recetay lasurteenuna
farmacia minoristadelared
o a través del programa de
Farmacia de Servicio por
Correo.

Consulte “Cuidado para la
vision” en esta tabla para
acceder a los servicios del
médico si necesita un
examen de la vista para
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Servicios, suministros y capacitacion para el autocontrol de la
diabetes (continuacion)

o Tiras de prueba de glucosa (azlcar) en la sangre.

° Lastiras de prueba de glucosa en la sangre de marca
preferida no requieren de autorizacién previa.

o Pueden ser limitadas a un suministro de 30 dias cada vez
que las surte.

o True Metrix es nuestro fabricante preferido de suministros para
diabéticos. Consulte nuestro formulario del plan para obtener
mas informacién o llame al Departamento de Servicios para
Miembros para obtener informacién adicional.

o Soluciones para control de glucosa para controlar la precision
de las tiras reactivas y los monitores.

o Para pacientes diabéticos con enfermedad del pie diabético
grave: un par de zapatos ortopédicos a medida por afio
calendario (incluidas plantillas provistas con el calzado) y dos
pares adicionales de plantillas o un par de zapatos de
profundidad y tres pares de plantillas (sin incluir las plantillas
desmontables no hechas a medida provistas con este calzado).
La cobertura incluye la adaptacién a medida.

* La capacitacién para el autocontrol de la diabetes esta cubierta
bajo ciertas condiciones.
* Los servicios diabéticos cubiertos por Medicare incluyen los
siguientes:
o Examen de la vista y pruebas de glaucoma anuales.
o Examenes de los pies.
o Servicios de tratamiento nutricional médico (Medical Nutrition
Therapy, MNT).

retinopatia diabética o
deteccién de glaucoma.

Consulte “Servicios de
podologia” en esta tabla si
es diabético y necesita un
médico para que le realice
un examen de los pies.

Consulte “Terapia de
nutricién médica” en esta
tabla si es diabéticoy
necesita servicios de
terapia de nutricién médica
(Medical Nutrition Therapy,
MNT).

Es posible que serequiera
autorizacion previa para
suministros, calzado y
accesorios para
diabéticos.

No se requiere
autorizacion previa para
fabricantes preferidos.

No se requiere
autorizacion previa para
la capacitacion para el
autocontrolde ladiabetes
cubierta por Medicare.

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

(Para obtener una definicién de “equipo médico duradero”, consulte el
Capitulo 12 y el Capitulo 3).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas, muletas,
sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, camas
hospitalarias ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar,
bombas de infusién IV, dispositivos de asistencia para el habla, equipo
de oxigeno, nebulizadores y andadores.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
este beneficio.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.
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Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados
(continuacion)

Cubrimostodos los DME médicamente necesarios cubiertos por Medicare
Original. Siuno de nuestros proveedores en su drea novende unamarca
o no trabaja con un fabricante en particular, puede solicitarle que haga
un pedido especial para usted. La lista mas reciente de proveedores se
encuentra disponible en nuestro sitio web en SWHNY.com.

Porlo general, Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) cubre
cualquier DME cubierto por Medicare Original de las marcasy fabricantes
de esta lista. No cubriremos otras marcas y fabricantes, a menos que su
médico u otro proveedor nos diga que la marca es apropiada para sus
necesidades médicas. Si usted es nuevo en Senior Whole Health of New
York NHC (HMO D-SNP) y esta utilizando una marca de DME no incluida
en nuestra lista, continuaremos cubriendo esta marca para usted
hasta 90 dias. Durante este tiempo, debe hablar con su médico para
decidir qué marca es médicamente apropiada para usted después de
este periodo de 90 dias. (Si no esta de acuerdo con su médico, puede
pedirle que lo remita para obtener una segunda opinién).

Siusted (o su proveedor) no esta de acuerdo con la decision de cobertura
de nuestro plan, usted o su proveedor pueden presentar una apelacién.
También puede presentar una apelacién si no esta de acuerdo con la
decision de su proveedor sobre el producto o la marca apropiados para
su condicion médica. (Para obtener masinformacién sobre apelaciones,
consulte el Capitulo 9).

Atencion de emergencia

La atencion de emergencia se refiere a los servicios que tienen las
siguientes caracteristicas:

* son proporcionados por un proveedor calificado para brindar
servicios de emergenciay

* son necesarios para evaluar o estabilizar una condicién médica
de emergencia.

Una emergencia médica ocurre cuando usted u otra persona prudente
no experta en medicina, con un conocimiento promedio sobre salud y
medicina, considera que presenta sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar el fallecimiento (y, si esta
embarazada, la pérdida del embarazo) o la pérdida de una extremidad
o de una funcion de esta. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, una lesion, un dolor grave o una condicién médica que
empeora rapidamente.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
estos servicios.

Si es admitido en un
hospital, pagard la
distribucién de costos
segln se describe en
“Atencion hospitalaria para
pacientes internados” en
esta tabla.

Su distribucién de costos es
la misma para los servicios
deemergenciadentrodela
red o fuera de la red.

Sirecibe atencién de
emergencia en un hospital
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Atencion de emergencia (continuacion)

La distribucién de costos para servicios de emergencia necesarios que
recibe fuera de la red son los mismos que para dichos servicios cuando
los recibe dentro de la red.

La atencién de emergencia fuera de los Estados Unidos (EE. UU.) puede
estar cubierta conforme al beneficio de cobertura internacional de
emergencia. Ofrecemos una cobertura de emergencias internacional
de hasta $10,000 cada afio calendario para la atencién de emergencia
y posterior a la estabilizacion. Consulte “Cobertura internacional de
atencién de emergencia” en esta tabla para obtener mas informacion.

fuera de lared y necesita
atencién como paciente
internado después de que
se haya estabilizado su
cuadro de emergencia,
debera volver a un hospital
de lared para que su
atencién siga cubierta O
debe recibir su atencién
durante hospitalizacién en
el hospital fuera de la red
autorizado por nuestro plan
y su es la distribucion de
costos mas alta que pagaria
en un hospital de la red.

Beneficio de acondicionamiento fisico (suplementario)*

Usted recibe una membresia en los gimnasios participantes. Sino puede
asistir a un gimnasio o prefiere también ejercitarse en casa, puede
seleccionar un equipo para ejercitar en casa. El equipo le ayudard a
mantenerse activo en lacomodidad de su casa. Las opciones de ejercicio
en casa incluyen la eleccién de un rastreador de ejercicio, equipos de
fuerza o yoga.

Si decide ejercitarse en un centro de acondicionamiento fisico, puede
visitar el sitio web y seleccionar un centro participante, o bien puede ir
directamente a un centro de acondicionamiento fisico participante para
comenzar. Las instalaciones y las cadenas de gimnasios participantes
pueden variar segin la ubicaciény estan sujetos a cambios. Los equipos
estan sujetos a cambios.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
este beneficio.

Siempre hable con su
médico antes de comenzar
0 cambiar su rutina de
ejercicios.

Programas educativos sobre salud y bienestar

* Tenemos programas disponibles para ayudarle a manejar una
afeccién médica diagnosticada. Los programas incluyen el control
delasma

* Control de la depresién.

* Control de la diabetes.

* Control de la presion arterial alta.

* Control de enfermedades cardiovasculares (Cardiovascular
Disease, CVD).

* ControldelaEnfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (Chronic
Obstructive Pulmonary Disease, COPD)

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
estos servicios.
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Programas educativos sobre salud y bienestar (continuacion)

Hay materiales de aprendizaje y datos (tiles para su cuidado disponibles.
También le podemos ayudar a trabajar con su proveedor.

Inscripcién en Programas de control de la salud:

* Seleinscribe automaticamente en los programas que responden
mejor a sus necesidades segln los datos de facturacion médicos
o de la farmacia.

* También se puede inscribir a través de su proveedor o
autorreferirse.

Hay ciertos requisitos que debe cumplir para inscribirse.
Cancelacion de la inscripcion a Programas de control de la salud:

* Estosprogramassonvoluntariosy usted puede optar porretirarse
de un programa en cualquier momento.

Puede obtener mas informacién o inscribirse en cualquiera de los
programas anteriores llamando a nuestro Departamento de Control de
Salud al (866) 891-2320 (TTY: 711), de lunes a viernes,de 8 a.m. a8 p.m.
(hora estandar del Este).

Programas de promocién de la salud

Otros programas disefados para enriquecer su salud y estilo de vida
también estan disponibles, tales como:

* Un programa para dejar de fumar.
* Un programa para el control de peso.

Para obtenerinformacién y/o materiales para dejar de fumar o controlar
el peso, llame al (866) 472-9483 (TTY/TDD: 711), de lunes a viernes, de 8
a.m. a 8 p.m. (hora estandar del Este).

Linea de consejos de enfermeria

Ya sea que usted tenga una preocupacién de salud inmediata, preguntas
acerca de una condicién médica, o si desea informacion general acerca
de los recursos de salud disponibles, la linea de consejos de enfermeria
estd disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Una enfermera registrada le ayudara a determinar si usted puede
gestionar su atenciéon médica en su hogar o si necesita de la atencién
de un profesional médico.

El nimero de teléfono gratuito de la Linea de consejos de enfermeria
es:
(844) 658-8544, (TTY/TDD: 711)
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Programas educativos sobre salud y bienestar (continuacion)

Llame a cualquier hora, dia o noche, para hablar con una enfermera
registrada acerca de sus enfermedades o heridas.

* No es necesario contar con una derivacion o autorizacion previa.

Este servicio no debe ser usado en caso de emergencias. En caso de una
emergencia, marque 911 inmediatamente.

Tarjeta Healthy You No se aplica coseguro,
copago ni deducible para

La tarjeta Healthy You del plan le proporciona una asignacion de gastos
J y P prop & g su tarjeta Healthy You.

combinados de $285 cada mes para determinados beneficios
suplementarios del plan, como los siguientes:

* Articulos de venta libre (Over the Counter, OTC).

* Audifonos OTC

* Alimentosy productos agricolas™.

* Transporte a cualquier ubicacién relacionada con la salud
* Transporte para necesidades no médicas

* Servicios publicos

La tarjeta de débito precargada no es una tarjeta de crédito. No puede
convertir la tarjeta en efectivo ni prestarla a otras personas. Los
procedimientos estéticos no estan cubiertos por esta tarjeta de
beneficios. Los fondos se cargan a la tarjeta todos los meses. Al final de
cada mes, cualquier fondo asignado no utilizado no se transferira al
siguiente trimestre o afo del plan. Si abandona el plan, los fondos
asignados no utilizados se revierten al plan después de su fecha de
vigencia de la cancelacion.

Sideseaobtener masinformacién sobre cdmo reunir los requisitos para
acogerse a los Beneficios Suplementarios Especiales para Enfermedades
Crénicas, Alimentos y Productos Agricolas, llame al Departamento de
Servicios para Miembros de Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP). Para acceder a las asignaciones de los SSBCI, los miembros
deben tener una afeccién crénica que cumpla los requisitos y contar
con la aprobacion de su médico, en conjunto con la administracion de
casos de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Consulte
“Beneficios suplementarios especiales para personas con enfermedades
crénicas” en esta tabla para obtener mas informacion.
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Servicios de audicion

Los exdmenes auditivos y de equilibrio de diagndstico realizados por su
proveedor para determinar si necesita tratamiento médico estan
cubiertos como atencién médica ambulatoria cuando los recibe de un
médico, un audiélogo u otro proveedor aprobado.

Los exdmenes de diagnoéstico auditivo y equilibrio cubiertos por Medicare
se realizan para determinar si necesita o no tratamiento médico.

El examen se basa solamente en una necesidad médica, como una
pérdida auditiva debido a un malestar, una enfermedad, lesidn o cirugia.

Servicios de audicion (suplementarios)*

:ademas de los servicios de audicién cubiertos por Medicare, puede
realizarse una prueba auditiva de rutina una vez cada afo calendario.
Después del examen auditivo de rutina, se le podria medir para un
audifono. Para encontrar un proveedor de la audicion dentro de la red
cercano, puede hacer lo siguiente:

1. llamar a nuestro Departamento de Servicios para Miembros, o

2. buscarenlineausando nuestra herramienta de bisquedaen linea
para proveedores de la audicién suplementarios en
MolinaHealthcare.com/Medicare.

El ajuste/la evaluacion de audifonos se puede realizar una vez cada afio
calendario.

Si le informan que necesita aparatos auditivos, puede recibir hasta
2 audifonos preseleccionados de un proveedor aprobado por el plan
cada 2 afos calendario para ambos oidos combinados.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
estos servicios.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.

Examen de deteccion de VIH

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

e Un examen de deteccién cada 12 meses.
Si estd embarazada, cubrimos lo siguiente:

* Hasta 3 exdmenes de deteccidon durante el embarazo.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles para
el examen de deteccién
preventivo del VIH cubierto
por Medicare.

Atencion de una agencia de atencion médica domiciliaria

Antes de recibir servicios de atencion médica domiciliaria, un médico
debe certificar que usted necesita dichos servicios médicos y debera
ordenar tales servicios médicos a una agencia de atencién médica a
domicilio. Debe estar confinado en casa, lo cual significa que salir de su
casa representa un esfuerzo mayor.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
estos servicios.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.
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Atencion de una agencia de atencion médica domiciliaria
(continuacion)

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

* Serviciosde enfermeria especializaday de un auxiliar de atencién
médica domiciliaria de tiempo parcial o intermitente (para estar
cubiertos por el beneficio de atencion médica domiciliaria, los
servicios de enfermeria especializada y de un auxiliar de atencién
médica domiciliaria combinados que recibe deben sumar menos
de 8 horas por diay 35 horas por semana).

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

* Servicios médicos y sociales.

* Equiposy suministros médicos

Terapia de infusiones en el hogar No se aplica coseguro,
copago ni deducible para

El tratamiento de infusiones en el hogar implica la administracién .
estos servicios.

intravenosa o subcutanea de medicamentos o compuestos biolégicos
a una persona en el hogar. Los componentes necesarios para realizar | Es posible que se requiera
las infusiones en el hogar incluyen el medicamento (por ejemplo, autorizacion previa.
antivirales,inmunoglobulina), el equipo (por ejemplo,unabomba)y los
suministros (por ejemplo, tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

* Servicios profesionales, incluidos los servicios de enfermeria,
proporcionados de acuerdo con nuestro plan de atencién.

* Elentrenamientoy la capacitacidn del paciente no estan cubiertos
por el beneficio de equipo médico duradero.

* Monitoreo remoto.

* Servicios de monitoreo para la prestacion de terapia de infusiones
en el hogar y medicamentos para este tratamiento que haya
suministrado un proveedor calificado en terapia de infusiones en
el hogar.
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Cuidados paliativos

Usted es elegible para recibir los beneficios del centro de cuidados
paliativos cuando su médicoy el director médico del centro de cuidados
paliativos le han dado un pronéstico terminal que certifica que tiene un
prondstico terminal y 6 meses de vida o menos si la enfermedad sigue
su curso normal. Puede recibir cuidados de cualquier programa de
cuidados paliativos certificado por Medicare. Nuestro plan esta obligado
a ayudarle a encontrar programas de cuidados paliativos certificados
por Medicare en el drea de servicio de nuestro plan, incluidos los
programas que poseemos, controlamos, o sobre los cuales tenemos
una participacion financiera. Su médico de cuidados paliativos puede
ser un proveedor de la red o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Medicamentos para el control de sintomas y el alivio de dolor.
* Servicios de atencién de relevo a corto plazo.
* Atencién a domicilio.

Cuando se le admite en un centro de cuidados paliativos, tiene derecho
a permanecer en nuestro plan; si opta por permanecer en nuestro plan,
debe seguir pagando las primas del mismo.

por Medicare Part A o By que estén relacionados con un pronéstico
terminal: Medicare Original (en lugar de nuestro plan) pagard asu

proveedor de cuidados paliativos por sus servicios de cuidados paliativos
y cualquier servicio de la Parte Ay la Parte B relacionados con su
pronéstico terminal. Mientras se encuentre en el programa de cuidados
paliativos, su proveedor de cuidados paliativos facturara a Medicare
Original los servicios que paga Medicare Original. Se le facturara la
distribucién de costos de Medicare Original.
Para servicios que estan cubiertos por Medicare Part Ao Part By que
g i n un prongsti rminal: Si necesita servicios
que no son requeridos urgentemente, que estan cubiertos por Medicare
Part Ao B,y que no estan relacionados con su pronéstico terminal, su
costo por estos servicios depende de que use un proveedor que forme
parte de la red de nuestro plan y cumpla normas del plan (por ejemplo,
si hay un requisito para obtener una autorizacion previa).

Cuando se inscribe en un
programa de cuidados
paliativos certificado por
Medicare, sus servicios de
cuidados paliativos y sus
servicios de la Parte A

y la Parte B relacionados
con su prondstico terminal
los paga Medicare Original,
no Senior Whole Health of
New York NHC (HMO
D-SNP).
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Cuidados paliativos (continuacion)

* Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red y cumple
con las normas del plan pararecibirlos, solamente paga el monto
de distribucién de costos de nuestro plan para servicios dentro
de la red.

* Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red,
paga la distribucién de costos conforme a Medicare Original.

Para los servicios que cubre Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP) pero que no cubre Medicare Part A o B: Senior Whole

Health of New York NHC continuard cubriendo los servicios cubiertos
por el plan que no estén cubiertos por la Parte A o B, ya sea que estén
vinculados o no con su prondstico terminal. Usted paga la suma de la
distribucion de costos de nuestro plan por estos servicios.

Para medicamen ncuentren ier r nefici
de la Parte D de nuestro plan: Si estos medicamentos no estan
relacionados con su afeccion terminal que requiere cuidados paliativos,
usted paga la distribucién de costos. Si estan relacionados con su
afeccion terminal que requiere cuidados paliativos, usted paga la
distribucion de costos de Medicare Original. Los medicamentos nunca
estan cubiertos por los cuidados paliativos y nuestro plan al mismo
momento. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 5,
Seccién 9.4).

Nota: si necesita cuidados no paliativos (cuidado que no esté relacionado
con su pronéstico terminal), comuniquese con nosotros 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.

Inmunizaciones
Los servicios cubiertos de Medicare Part B incluyen:

* Vacunas contra la neumonia.

* Vacunascontralagripe/influenza, unavez cadatemporadade gripe/
influenza en otono e invierno, con vacunas adicionales contra la
gripe/influenza si es médicamente necesario.

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

* Vacunas contra el COVID-19.

* Otrasvacunas, si corre riesgo y estas responden a las reglas de
cobertura de Medicare Part B.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
las vacunas contra la
neumonia, la gripe, la
hepatitis By el COVID-19.




Evidencia de Cobertura de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) para 2026 61
Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos (servicios cubiertos)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Inmunizaciones (continuacion)

También cubrimos la mayoria de las demdas vacunas para adultos como
parte de nuestros beneficios de medicamentos de la Parte D. Consulte
el Capitulo 6, Seccién 8 para obtener mas informacion.

Atencion hospitalaria para pacientes internados

Incluye, entre otros, servicios hospitalarios para pacientes internados
por afecciones agudas, rehabilitacién, atencién a largo plazo y otros
servicios hospitalarios para pacientes internados. La atencion
hospitalaria para pacientes internados comienza el dia en que se lo
admite formalmente en el hospital con la orden de un médico. El dia
anterior a su alta es su Gltimo dia como paciente internado.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

* Habitacién semiprivada (o habitacién privada si es médicamente
necesaria).

* Comidas, incluidas dietas especiales.

* Servicios de enfermeria de rutina.

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

* Medicamentos y medicinas.

* Andlisis de laboratorio.

* Radiografias y otros servicios de radiologia.

* Suministros quirargicos y médicos necesarios.

* Uso de aparatos, como sillas de ruedas.

* Costos de quiréfano y sala de recuperacion.

* Fisioterapia, terapia ocupacionaly terapiadel hablaydellenguaje.

* Servicios de trastorno de abuso de sustancias para pacientes
internados.

Usted paga S0 por una
hospitalizaciondeentrely
90 dias por periodo de
beneficios.

Nuestro plan cubre 60 “dias
de reserva de porvida”.
Estos son dias “extra” que
cubrimos. Si su
hospitalizacion supera los
90 dias por periodo de
beneficio, puede utilizar
estos 60 dias adicionales,
su cobertura de
hospitalizacion se limitard
a 90 dias por periodo de
beneficio.

Los servicios adicionales
pueden estar cubiertos de
acuerdo con sus beneficios
y pautas de Medicaid.

Si recibe atencién
autorizada para pacientes
internados en un hospital
fuera de la red después de
que se estabilice su cuadro
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Atencion hospitalaria para pacientes internados (continuacion)

* En ciertas condiciones, se cubren los siguientes tipos de

trasplantes: cérnea, rifdn, rifdn-pancreatico, corazon, higado,

pulmén, corazén/pulmén, médula dsea, células madres e

intestinal/multivisceral. Si necesita un trasplante, someteremos

su caso a revision por un centro de trasplantes aprobado por
Medicare que determinara si usted es candidato para dicho

procedimiento. Los proveedores de trasplantes pueden ser locales
o externos al drea de servicio. Si nuestros servicios de trasplante

dentro de la red estan fuera del patrén de atencion de la
comunidad, puede elegirir a un lugar local siempre que los

proveedores de trasplantes locales acepten la tarifa de Medicare
Original. Si Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)
provee servicios de trasplante en un lugar fuera de los patrones
de atencién para trasplantes en su comunidad y usted opta por

recibir trasplantes en este lugar distante, coordinaremos o
pagaremos los gastos correspondientes de alojamientoy

transporte para usted y un acompanante. Senior Whole Health of
New York NHC (HMO D-SNP) cubrira los aspectos especificos de la
atencion médica relacionada con el trasplante, con un maximo

diario de hasta $150 por dia. Ademas, se puede pedir reembolso
de millaje por el monto equivalente a las tarifas estandar de millaje
para contribuyentes segln lo descrito por el Servicio de Impuestos

Internos (Internal Revenue Service, IRS) ajustado y publicado
mediante aviso. El monto maximo a pagar por todo el viaje,

alojamiento, comidasy reembolso de millaje es cinco mil délares

($5,000) por trasplante segun las pautas del plan.

* Sangre (incluidas la conservaciény administracién). La cobertura
delasangre completay el concentrado de glébulos rojos comienza

solo con la cuarta pinta de sangre que usted necesite. Debera

pagar el costo de las 3 primeras pintas de sangre que reciba en
un ano calendario o donar la sangre usted o alguien mas. Todos
los demas componentes de la sangre estan cubiertos a partir de

la primera pinta utilizada.
* Servicios del médico

Nota: para que usted pase a ser un paciente internado, su proveedor
debe redactar una orden para que usted quede formalmente internado
en el hospital. Aun cuando permanezca en el hospital durante toda la
noche, puede que se le considere un paciente ambulatorio. Si no esta
seguro si es un paciente internado o ambulatorio, consulte al personal

del hospital.

de emergencia, su costo es
la distribucion de costos
que pagaria en un hospital
de lared.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Atencion hospitalaria para pacientes internados (continuacion)

Obtenga mas informacién en la hoja de datos de Medicare Beneficios
hospitalarios de Medicare Esta hoja de datos esta disponible en el sitio
web www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.
pdf o bien puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
numeros gratuitos las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencién de salud mental
que requieren hospitalizacién.

* Usted puede obtener estos servicios ya sea en un hospital general
o en un hospital psiquiatrico que solo atiende a personas con
problemas de salud mental.

* Siusted esta en un hospital psiquiatrico (en lugar de un hospital
general), Medicare solo paga hasta 190 dias de servicios
hospitalarios psiquiatricos durante su vida.

* Siusted utilizé parte de su limite de por vida de 190 dias antes de
inscribirse en nuestro plan, entonces el nimero de dias de hospital
de por vida cubiertos se reduce por la cantidad de dias de
hospitalizacién para tratamiento de atencién de salud mental
previamente cubierto por Medicare en un hospital psiquiatrico.

* Ellimite de 190 dias no se aplica a servicios de salud mental
proporcionados en una unidad psiquiatrica de un hospital general.

* No hay limite en la cantidad de periodos de beneficios que puede
tener cuando recibe atencién de salud mental en un hospital
general. También puede tener varios periodos de beneficios
cuando recibe atencién en un hospital psiquiatrico, pero hay un
limite de por vida de 190 dias.

* Medicaid cubre las hospitalizaciones después de alcanzar el limite
de 190 dias. No hay periodo de beneficios ni limite vitalicio.

* Debe utilizar proveedores de salud conductual contratados.
Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros
para obtener una lista de los proveedores de salud conductual de
la red.

Medicare no cubre:

o Servicios privados de enfermeria.
o Un teléfono o televisor en su habitacién.

Una habitacion privada (a menos que sea médicamente necesaria).

Usted paga S0 por una
hospitalizaciondeentrely
90 dias por periodo de
beneficios.

Nuestro plan cubre 60 dias
de “dias de reserva de por
vida”. Estos son dias “extra”
que cubrimos. Si su
hospitalizacion supera los
90 dias por periodo de
beneficios, puede utilizar
estos dias adicionales. Pero
una vez que haya utilizado
estos 60 dias adicionales,
su coberturadeinternacion
en el hospital se limitara a
90 dias por periodo de
beneficios.

Si recibe atencién
autorizada para pacientes
internados en un hospital
fuera de la red después de
que se estabilice su cuadro
de emergencia, su costo es
la distribuciéon de costos
que pagaria en un hospital
de la red.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.
Excepto en caso de una
emergencia, su médico
debe informarnos que
usted serd hospitalizado.
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Hospitalizaciones: servicios cubiertos en un hospital o SNF durante
una hospitalizacion no cubierta

Si se le han agotado sus beneficios para pacientes internados o si la
estadia del paciente internado no es razonable ni necesaria, no
cubriremos su estadia de paciente internado. En algunos casos
cubriremos algunos tipos de servicios que usted reciba mientras se
encuentre en el hospital o en el centro de enfermeria especializada
(SNF). Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

* Servicios del médico

* Pruebas de diagnéstico (como analisis de laboratorio)

* Radiografia, radioterapiay terapiaisotépica, incluidos materiales
y servicios de técnicos

* Apdsitos quirdrgicos

* Férulas, yesosy otros dispositivos utilizados para sanar fracturas
y luxaciones.

* Dispositivos protésicos y ortéticos (no dentales) que se utilizan
para reemplazar un 6rgano interno del cuerpo (incluidos tejidos
adyacentes) o parte de este, o la funcién de un érgano interno del
cuerpo permanentemente inoperativo o que funciona en forma
defectuosa o parte de esta; incluidos el reemplazo o la reparacién
de dichos dispositivos

* Dispositivos ortopédicos para piernas, brazos, espalda y cuello;
trusasy piernas, brazos y ojos artificiales, incluidos los ajustes,
las reparaciones y los reemplazos que se requieren por roturas,
desgaste, extravio o cambios en la condicion fisica del paciente

Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

No se aplica ningln
coseguro, copago ni
deducible a este beneficio.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.

Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para pacientes diabéticos, con enfermedades renales
(del rindn, pero que no realizan didlisis), o después de un trasplante
renal cuando lo indique su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento personalizado
durante el primer ano que reciba servicios de terapia de nutricién
médica conforme a Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier
otro plan de Medicare Advantage o de Medicare Original) y 2 horas
cada aino después de esto. Si su afeccion, tratamiento o diagnéstico
cambia, tal vez puedarecibir mas horas de tratamiento con laorden
de un médico. Un médico debe recetarle estos servicios y renovar
su orden cada afio, si necesita continuar el tratamiento el pré6ximo
ano calendario.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles para
los servicios de terapia de
nutricién médica cubiertos
por Medicare.
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>

Programa de Prevencion de Diabetes de Medicare (MDPP)

Los servicios del MDPP estan cubiertos para las personas elegibles
de todos los planes médicos de Medicare.

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

No se aplica coseguro,
copago nideducible parael
beneficio del MDPP.

Medicamentos de Medicare Part B

Estos medicamentos estan cubiertos segin la Parte B de Medicare
Original. Los miembros de nuestro plan reciben cobertura por estos
medicamentos a través de nuestro plan. Los medicamentos cubiertos
incluyen los siguientes:

* Medicamentos que normalmente no son autoadministrados por
el pacientey son administrados porinyeccién o infusion mientras
usted recibe servicios de médicos, hospitalarios ambulatorios o
de centros de cirugia ambulatoria.

* Insulina suministrada a través de un articulo de equipo médico
duradero (como unabombadeinsulinamédicamente necesaria).

* Otros medicamentos administrados por medio de equipo médico
duradero (como nebulizadores) autorizados por nuestro plan.

* Elmedicamento contra el Alzheimer, Leqembi®, (nombre genérico
lecanemab), que se administra por via intravenosa. Ademas de
los costos de la medicacidn, es posible que necesite escaneosy
examenes adicionales antes y/o durante el tratamiento que
podrian aumentar sus costos totales. Hable con su médico sobre
los escaneos y exdmenes que puede necesitar como parte de su
tratamiento.

* Factores de coagulacion que usted se autoadministra por
inyeccidn, si tiene hemofilia.

* Medicamentos de trasplante/medicamentos inmunosupresores:
Medicare cubre la terapia con medicamentos para el trasplante
si Medicare pago su trasplante de 6rgano. Debe tener la Parte A
en el momento del trasplante cubierto y debe tener la Parte B en
el momento de recibir los medicamentos inmunosupresores.
Tenga en cuenta que la cobertura de medicamentos de Medicare
Part D cubre los medicamentos inmunosupresores si la Parte B
no los cubre.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
este beneficio.

Los medicamentos de la
Parte B pueden estar
sujetos a terapia
escalonada.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.
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Medicamentos de Medicare Part B (continuacion)

Medicamentos inyectables contra la osteoporosis, si usted estd
confinado en casa, ha sufrido una fractura ésea que un médico
certifica que se relaciona con osteoporosis posmenopausicay no
se puede autoadministrar el medicamento.

Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un médico los
preparay una persona debidamente instruida (que podria ser
usted, el paciente) los administra bajo la supervisién adecuada.
Ciertos farmacos anticancerigenos orales: Medicare cubre algunos
medicamentos orales contra el cdncer que usted toma por via oral
si el mismo medicamento estd disponible en forma inyectable o
sielmedicamento es un profarmaco del medicamento inyectable
(una forma oral de un medicamento que, cuando se ingiere, se
descompone en el mismo principio activo que se encuentra en el
medicamento inyectable). A medida que se disponga de nuevos
medicamentos contra el cancer oral, la Parte B podra cubrirlos.
Si la Parte B no los cubre, la Parte D si lo hace.

Medicamentos orales contra la ndusea: Medicare cubre los
medicamentos orales contra la ndusea que utiliza como parte de
un régimen quimioterapéutico contra el cancer si se administran
antes, durante o en las 48 horas siguientes a la quimioterapia o
se utilizan como sustitucion terapéutica completa de un
medicamento contra la ndusea por via intravenosa.

Ciertos medicamentos orales para la enfermedad renal en etapa
terminal (ESRD) cubiertos por Medicare Part B

Medicamentos calcimiméticos y quelantes del fosfato bajo el
sistema de pago ESRD, incluyendo el medicamento intravenoso
Parsabiv®y el medicamento oral Sensipar®

Determinados farmacos para la didlisis domiciliaria, incluida la
heparina, el antidoto para la heparina, cuando sea médicamente
necesario, y los anestésicos topicos.

Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre la
eritropoyetina inyectable si padece una enfermedad renal en
etapa terminal (ESRD) o si necesita este medicamento para tratar
la anemia relacionada con algunas otras afecciones (como
Retacrit®, Aranesp®).

Inmunoglobulina endovenosa para el tratamiento en el domicilio
de enfermedades de inmunodeficiencia primaria.

Nutricién parenteral y enteral (alimentacién intravenosay por
sonda)
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Lo que paga usted

Medicamentos de Medicare Part B (continuacion)

Enalgunos casos, requerimos que primero pruebe ciertos medicamentos
para tratar su condicién médica antes de que cubramos otro
medicamento para esa misma afeccion. Por ejemplo, siel medicamento A
y el medicamento B tratan la afeccion, pero el medicamento A cuesta
menos, es posible que deba probar primero el medicamento A. Si el
medicamento A no funciona, le cubriremos el medicamento B. Puede
obtener mas informacién sobre cémo determinamos si la terapia
escalonada es necesaria en SWHNY.com.

También cubrimos otras vacunas bajo la Parte By la mayoria de las
vacunas para adultos segiin nuestro beneficio de medicamentos de la
Parte D.

En el Capitulo 5, se explican los beneficios de los medicamentos de la
Parte D, incluidas las reglas que debe seguir para que se cubran sus
recetas médicas. En el Capitulo 6, se explica lo que usted paga por los
medicamentos de la Parte D a través de nuestro plan.

Examen preventivo de obesidad y tratamiento para promover la
pérdida de peso prolongada

Sitiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, cubrimos servicios de
asesoramiento intensivo para ayudarle a bajar de peso. Este
asesoramiento esta cubierto si se le brinda en un entorno de atencién
primaria, donde se puede coordinar con su plan de prevencién integral.
Hable con su médico de atencién primaria o proveedor médico para
averiguar mas datos.

No se aplica coseguro,
copago nideducible parael
examen de deteccién de
obesidad y tratamiento
preventivos.

Servicios de programas para tratamiento de opioides

Los miembros de nuestro plan que sufren de trastorno por consumo de
opioides (OUD) pueden recibir cobertura de servicios para tratarel OUD
atravésdeun Programade Tratamiento de Opioides (Opioid Treatment
Program, OTP), que incluye los siguientes servicios:

* Tratamiento asistido por medicamentos (Medication-Assisted
Treatment, MAT) con agonistas y antagonistas de opioides
aprobados por la Administraciéon de Medicamentos y Alimentos
(Food and Drug Administration, FDA) de EE. UU.

* Distribucion y administracion de medicamentos MAT (si
corresponde).

* Asesoramiento sobre el uso de sustancias.

* Terapia individual y grupal.

* Pruebas de toxicologia

* Actividades de ingesta

* Pruebas periddicas

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
los servicios de programas
de tratamiento con
opioides ambulatorios
cubiertos por Medicare.

No se requiere
autorizacion previa para
los servicios de programas
de tratamiento con
opioides ambulatorios
cubiertos por Medicare,
pero esta puede ser
necesaria si necesita
medicamentos para el
tratamiento con opioides.




Evidencia de Cobertura de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) para 2026 68
Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos (servicios cubiertos)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de diagnéstico
ambulatorias

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

* Radiografias.

* Radiacion (radioterapiay terapia isotépica), incluidos materiales
y servicios de técnicos

* Suministros quirdrgicos, tales como apésitos

* Férulas, yesosy otros dispositivos utilizados para sanar fracturas
y luxaciones.

* Analisis de laboratorio

* Sangre (incluidas la conservaciény administracién). La cobertura
de andlisis de sangre completa y concentrado de glébulos rojos
comienza exclusivamente a partir de la cuarta pinta de sangre que
usted necesite; usted debe pagar los costos de las primeras
3 pintasde sangre querecibe enun afio calendario odonar sangre
tanto usted como otra persona. Todos los demas componentes
de la sangre estan cubiertos a partir de la primera pinta utilizada.

* Otras pruebasdiagnésticas ambulatorias: servicios de diagndstico
no radiolégicos como electrocardiogramas (EKG),
electroencefalogramas (EEG), pruebas de funcién pulmonar,
estudios del suefio y pruebas de esfuerzo en la cinta motorizada.

* Servicios radiolégicos diagndsticos (tanto complejos como no
complejos) tales como exdamenes especializados, CT, SPECT, PET,
MRI, MRA, estudios nucleares, ultrasonidos, mamografias
diagnosticas y procedimientos radioldgicos intervencionistas
(mielografia, cistograma, angiograma y estudios de bario).

* No se requiere autorizacién para los servicios de laboratorio
ambulatorios y los servicios de radiografia ambulatorios.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
este beneficio.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.

Servicios hospitalarios de observacion para pacientes ambulatorios

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

Para que se cubran los servicios hospitalarios de observacién para
pacientes ambulatorios, deben cumplir con los criterios de Medicare y
ser considerados razonables y necesarios. Los servicios de observacion
estan cubiertos solo si son provistos por orden de un médico 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.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
estos servicios.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.
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Servicios hospitalarios de observacion para pacientes ambulatorios
(continuacion)

Nota: a menos que el proveedor haya redactado una orden para
hospitalizarle, usted es un paciente ambulatorio y debe pagar las sumas
de distribucién de costos por servicios hospitalarios de atencién
ambulatoria. Aun cuando permanezca en el hospital durante toda la
noche, puede que se le considere un paciente ambulatorio. Si no esta
seguro de serun paciente ambulatorio, consulte al personal del hospital.

Obtenga mas informacién en la hoja de datos de Medicare Beneficios
hospitalarios de Medicare Esta hoja de datos esta disponible en el sitio
web www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.
pdf o bien puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048. Usted puede llamar
a estos nimeros gratuitos las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios hospitalarios ambulatorios

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

* Servicios en un departamento de emergencias o en una clinica
para pacientes ambulatorios, como por ejemplo servicios de
observacién o cirugia ambulatoria.

* Andlisis de laboratorio y pruebas de diagndstico facturadas por
el hospital.

* Atenciéndesalud mental, queincluye la atencion en un programa
de hospitalizacién parcial, siun médico certifica que se requeriria
tratamiento de internacién sin ella.

* Radiografiasy otros servicios de radiologia normalmente
facturados por el hospital.

* Suministros médicos, como férulas y yesos.

* Determinados medicamentosy productos biol6gicos que usted
no puede suministrarse a si mismo.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
estos servicios.

Los servicios hospitalarios
ambulatorios estan
cubiertos bajo

otros beneficios en esta
tabla. Consulte estos y
otros

beneficios cuando se ofrece
atencién en un entorno de
hospital

para pacientes
ambulatorios:

“Atencion de emergencia”.

“Coberturainternacional de
emergencia/urgencia”
“Suministros y servicios
terapéuticos y pruebas de



http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf

Evidencia de Cobertura de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) para 2026
Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos (servicios cubiertos)

70

Servicio cubierto
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Servicios hospitalarios ambulatorios (continuacion)

Nota: a menos que el proveedor haya redactado una orden para
hospitalizarle, usted es un paciente ambulatorio y debe pagar las sumas
de distribucién de costos por servicios hospitalarios de atencién
ambulatoria. Aun cuando permanezca en el hospital durante toda la
noche, puede que se le considere un paciente ambulatorio. Si no esta
seguro de serun paciente ambulatorio, consulte al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacién en la hoja de datos de
Medicare titulada ;Es usted un paciente internado o ambulatorio? Si tiene
Medicare, jpregunte! Esta hoja de datos esta disponible en el sitio web
en https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf o bien puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048. Usted puede
llamar a estos nUmeros gratuitos las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

diagnostico ambulatorias”
“Cirugias ambulatorias
provistas en centros
hospitalarios ambulatorios
y centros quirdrgicos
ambulatorios”

“Hospitalizacién parcial”.

Es posible que serequiera
autorizacion
previa.

Atencion de salud mental ambulatoria
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Los servicios de salud mental provistos por un psiquiatra o médico
matriculados, psicélogo clinico, trabajador social clinico, especialista
en enfermeria clinica, terapeuta profesional autorizado (Licensed
Professional Counselor, LPC), terapeuta matrimonial y familiar
autorizado (Licensed Marriage and Family Therapist, LMFT), enfermero
practicante (Nurse Practitioners, NP), asistente médico (Physician
Assistant, PA) u otro proveedor de atencién de salud mental calificado
por Medicare seglin lo permitido por las leyes aplicables del estado.

Su cobertura de atencion de salud mental ambulatoria de Medicare
incluye:

* Un examen de deteccién de depresién cada afio calendario. El
examen de deteccién debe realizarse en la oficina del médico de
atencién primaria o una clinica de atencién primaria que pueda
proporcionar tratamientos de seguimiento y remisiones.

* Psicoterapia individual y grupal con médicos o ciertos
profesionales licenciados permitidos por el estado donde usted
recibe los servicios.

* Asesoria familiar, si el propdsito principal es ayudarle con su
tratamiento.

* Pruebas para ayudar a determinar si usted esta recibiendo los
servicios que necesitay sisu tratamiento actual le estd ayudando.

* Evaluacién psiquiatrica.

* Administracién de medicamentos.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
este beneficio.

Consulte “Examen de
deteccidon dedepresion” en
esta tabla para su examen
de deteccién anual de
depresién.

Consulte “Hospitalizacion
parcial” en esta tabla si
necesita este tratamiento
de atencion de salud
mental ambulatoria
cubierto por Medicare.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.



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

Lo que paga usted

Servicios de rehabilitacion ambulatoria

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

Los servicios de rehabilitacién ambulatoria se proveen en diversos
entornos ambulatorios, como departamentos hospitalarios para
pacientes ambulatorios, consultorios de terapeutas independientes y
los centros de rehabilitaciéon integral ambulatoria (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facilities, CORF).

No se aplica ningln
COSeguro o copago a este
beneficio.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.

Servicios para trastorno por abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Servicios por abuso de sustancias ambulatorios cubiertos por
Medicare.

* Ademas, Medicaid cubre las consultas de tratamiento individuales
y grupales. El miembro debe ser capaz de autorreferirse para una
evaluacion de un proveedor de la red en un periodo de doce
(12) meses.

Debe utilizar un proveedor de atencién médica de salud conductual de
Senior Whole Health.

Para obtener mas informacion, comuniquese con el Departamento de
Servicios para Miembros.

No se aplica ningin
coseguro o copago a este
beneficio.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.

Cirugias ambulatorias, incluidos servicios provistos en centros
hospitalarios ambulatorios y centros de cirugia ambulatoria

Nota: en el caso de que se le practique una cirugia en un centro
hospitalario, debera verificar con su proveedor si se lo considerara un
paciente internado o ambulatorio. A menos que el proveedor redacte
unaorden para hospitalizarlo, usted es un paciente ambulatorio y debe
pagar las sumas de distribucién de costos por la cirugia ambulatoria.
Aun cuando permanezca en el hospital durante toda la noche, puede
que se le considere un paciente ambulatorio.

No se aplica ningln
COSeguro o copago a este
beneficio.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.
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Lo que paga usted

Medicamentos de venta libre (OTC) (suplementarios)*

Usted obtiene una asignacién combinada de $285 cada mes para gastar
en articulos, productosy medicamentos OTC aprobados por el plan con
su tarjeta Healthy You. Esta asignacion mensual se comparte con la
asignacién para alimentos y productos agricolas (SSBCI)*, transporte a
ubicaciones aprobadas por el plan, audifonos OTC, servicios de
transporte que no sea de emergencia (SSBCI)* y servicios publicos
(SSBCI)*. Puede utilizar esta asignacién para articulos OTC, alimentos
y productos agricolas (SSBCI)*, transporte a ubicaciones aprobadas por
el plan, audifonos OTC, servicios de transporte que no sean de
emergencia (suplementarios) o para asistencia con los servicios publicos
(electricidad, gas naturaly agua). Si no utiliza toda la asignacién mensual,
el saldo restante vencerd y no se transferird al siguiente mes.

Su coberturaincluye articulos de salud y bienestar OTC sin receta médica
como vitaminas, protectores solares, analgésicos, medicinas parala tos
y resfrio, y vendas.

Puede hacer su pedido:
En linea: visite NationsOTC.com/Molina

Por teléfono: [lame al 877-208-9243 para hablar con un Asesor de
Experiencia del Miembro de NationsOTC

(TTY 711), 24 horas al dia, siete dias a la semana, 365 dias al ano

Por correo: complete y devuelva el formulario de pedido en el catalogo
de productos.

A través de las tiendas minoristas participantes.

Consulte su Catalogo de Productos OTC de 2026 para obtener una lista
completadearticulos OTC aprobados porel plan, o llameauna persona
de apoyo de OTC para obtener masinformacién. Encontrarainformacion
importante (pautas de pedidos) en el Catalogo de Productos OTC de
2026.

Para recibir mas informacion, comuniquese con el Departamento de
Servicios para Miembros.

*Requisitos de elegibilidad para afecciones crdnicas

No se aplica ningln
coseguro, copago ni
deducible si utiliza su
Tarjeta Healthy You.

Es posible que usted deba
pagar los costos si supera
su asignacion maxima
mensual.

Pueden aplicarse
limitacionesy restricciones.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios ambulatorios
intensivos

La hospitalizacién parcial es un programa estructurado de tratamiento
psiquiatrico activo brindado como un servicioambulatorio hospitalario
o por un centro de salud mental comunitario, que es mas intensivo que
la atencidn recibida en el consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta
matrimonial y familiar autorizado (LMFT) o consejero profesional
autorizadoy es una alternativa a la hospitalizacion.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado de
tratamiento activo de terapia de salud conductual (mental)
proporcionado en el departamento ambulatorio de un hospital, un
centro de salud mental comunitario, un centro de salud federalmente
cualificado o una clinica de salud rural, el cual es mas intenso que la
atencion recibida en la consulta de su médico o terapeuta matrimonial
y familiar autorizado (LMFT), o consejero profesional autorizado, pero
menos intenso que la hospitalizacién parcial.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
los servicios de
hospitalizacion parcial
cubiertos por Medicare.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.

Servicios de médicos y proveedores médicos, incluidas visitas a la
oficina del médico

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Servicios de atencién médica o quirdrgicos médicamente
necesarios en la oficina del médico, un centro de cirugia
ambulatoria certificado, un departamento hospitalario para
pacientes ambulatorios o cualquier otro lugar. Es posible que se
requiera autorizacion previa.

* Consultas, diagndsticos y tratamientos con un especialista.

* Exdmenes auditivosy de equilibrio basicos realizados por su PCP,
si el médico los indica para determinar si requiere tratamiento
médico.

* Ciertos servicios de telesalud, incluidos los servicios de atencion
primaria.

o Tiene la opcién de obtener estos servicios a través de una
consulta en persona o por telesalud. Si decide recibir uno de
estos servicios por telesalud, debe utilizar un proveedor de la
red que ofrezca el servicio por telesalud. Si decide recibir uno
de estos servicios por telesalud, debe utilizar un proveedor de
la red que ofrezca el servicio por telesalud. Para encontrar un
proveedor de la red, visite nuestro sitio web en SWHNY.com.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
estos servicios.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

médico (continuacion)

Servicios de médicos/proveedores, incluidas visitas a la oficina del

° Las consultas médicas virtuales son consultas médicas
ofrecidas fuera de los centros médicos por parte de proveedores
virtuales que utilizan tecnologia en linea y recursos de audio/
video en vivo.

o Nota: no todas las condiciones médicas se pueden tratar a
través de consultas virtuales. El médico que ofrece la consulta
virtual determinara si usted necesita consultar a un médico en
persona para recibir tratamiento.

Servicios de telesalud para las consultas mensuales sobre la
enfermedad renal en etapa terminal de miembros con didlisis
domiciliaria en centros de dilisis renal de hospitales, hospitales
de acceso critico, centros de dialisis renal o en el domicilio del
miembro. Es posible que se requiera autorizacién previa.
Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar los
sintomas de un accidente cerebrovascular, independientemente
de su ubicacioén. Es posible que se requiera autorizacion previa.
Servicios de telesalud para miembros con un trastorno por el
abuso de sustancias o trastorno de salud mental concurrente,
independientemente de su ubicacion. Es posible que se requiera
autorizacion previa.
Servicios de telesalud para el diagndstico, la evaluacién y el
tratamiento de trastornos de salud mental en los siguientes casos:
o Asiste a una consulta presencial en un plazo de 6 meses antes
de su primera consulta de telesalud.
o Asiste auna consulta presencial cada 12 meses mientras recibe
estos servicios de telesalud.
o Sepuedenrealizar excepcionesalo mencionado anteriormente
en determinadas circunstancias.
Servicios de telesalud para consultas de salud mental
proporcionados por Clinicas de Salud Rural y Centros de Salud
Acreditados a Nivel Federal.
Chequeos médicos virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videollamada) de 5 a 10 minutos de duracién con su médico, si

mplen iguien ndiciones:
° no es un paciente nuevo;y
o Larevisidon no esta relacionada con una consulta médica de
los Gltimos 7 dias; y

o Larevisidon noderivaen una visita médicadentrode las 24 horas
0 a la cita médica mas proxima disponible.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios de médicos/proveedores, incluidas visitas a la oficina del
médico (continuacion)

* Se realizard una evaluacién del video o las imagenes que envie a
su médico, que hard una interpretacién de estas y se le realizara
un seguimiento dentro de las 24 horas en los siguientes casos:

° no esun paciente nuevo;y

° laevaluacion no esta relacionada con una consulta médica de
los Gltimos 7 dias; y

° Laevaluacion no conduce a una visita médica dentro de las
24 horas o a la cita médica mas proxima disponible.

* Consultasque sumédico realiza a otros médicos por teléfono, por
Internet o a los registros electrénicos de salud.

* Una segunda opinién de otro proveedor de la red antes de una
cirugia.

* Cuidadodental norutinario (los servicios cubiertos estan limitados
acirugias mandibulares o estructuras relacionadas, reducciéon de
fracturas mandibulares o de huesos faciales, extraccion de piezas
dentarias para preparar la mandibula para tratamientos con
radiacion de enfermedades neoplasicas malignas o servicios que
se cubririan si son provistos por un médico). Es posible que se
requiera autorizacion previa.

* Servicios de monitoreo en el consultorio de un médico o en un
hospital para pacientes ambulatorios si usted esta tomando
medicamentos anticoagulantes, como Coumadin, Heparin o
Warfarin.

Servicios de podologia (cubiertos por Medicare)
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Diagndstico y tratamiento clinico o quirlrgico de lesionesy
enfermedades del pie (tales como dedo en martillo o espolén en
el talén).

* Cuidados de los pies de rutina para miembros con ciertas
condiciones médicas que afectan las extremidades inferiores.

No se aplica ningln
COSeguro o copago a este
beneficio.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.

Profilaxis previa a la exposicion (PrEP) para la prevencion del VIH

Sino tiene VIH, pero su médico u otro profesional de la salud determina
que tiene un mayor riesgo de contraer VIH, cubrimos los medicamentos
de profilaxis previa a la exposicién (PrEP) y los servicios relacionados.
Siretne los requisitos, los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Medicamentos PrEP orales o inyectables aprobados por la FDA.
Sirecibe un medicamento inyectable, también cubrimos la tarifa
por inyectarse el medicamento.

No se aplica coseguro,
copago nideducible parael
beneficio del PrEP.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Profilaxis previa a la exposicion (PrEP) para la prevencion del VIH
(continuacion)

* Hasta 8 sesiones de asesoramiento individual (incluida la
evaluacion del riesgo de VIH, la reduccién del riesgo de VIH y el
cumplimiento de la medicacién) cada 12 meses.

* Hasta 8 pruebas de deteccién del VIH cada 12 meses.

Una sola prueba de deteccién del virus de la hepatitis B.

Examenes de deteccion de cancer de prostata

Para hombres a partir de los 50 afios de edad, los servicios cubiertos
incluyen los siguientes exdmenes (una vez cada 12 meses):

* Tacto rectal.
* Examen de antigeno prostatico especifico (Prostate Specific
Antigen, PSA).

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
un examen de antigeno
prostatico (PSA) anual.

Dispositivos protésicos y ortopédicos y suministros relacionados

Dispositivos (no odontolégicos) que reemplazan todas o una parte o
funcién corporal. Estos incluyen, entre otros: prueba, colocacién o
capacitacion en el uso de dispositivos prostéticosy ortéticos, y también:
bolsas de colostomia y suministros directamente relacionados con
cuidados de colostomia, marcapasos, dispositivos ortopédicos, calzado
ortopédico, extremidades artificiales y prétesis mamarias (incluido un
sostén quirdrgico después de una mastectomia). Incluye determinados
suministros relacionados con dispositivos protésicos y ortopédicos, y
la reparacion y/o sustitucién de dispositivos protésicos y ortopédicos.
Tambiénincluyen cierto grado de cobertura después de una extirpacion
de cataratas o cirugia de cataratas; consulte Cuidado para la vista mas
adelante en esta tabla para obtener mas informacién.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
estos servicios.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacién pulmonar estan cubiertos
para miembros que tengan una enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (COPD) moderada o muy grave y una orden de rehabilitacién
pulmonar emitida por el médico a cargo del tratamiento de la
enfermedad respiratoria crénica.

No se aplica ningln
COseguro o copago a este
beneficio.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.

Pruebade detecciony asesoramiento para reducir elabuso de alcohol

Cubrimos exdmenes de deteccién por consumo inadecuado de alcohol
para adultos (incluso embarazadas) que consumen alcohol en forma
inadecuada pero no son alcohélicos.

No se aplica coseguro,
copago nideducible parael
beneficio de examen de
deteccién y asesoramiento
para reducir el abuso de
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Pruebade detecciony asesoramiento para reducir el abuso de alcohol
(continuacion)

Si se le diagnostica que usted consume alcohol en forma inadecuada,
puede recibir hasta 4 sesiones presenciales breves de asesoramiento
por afo (siestd aptoyalertadurante el asesoramiento) proporcionadas
por un médico de atencion primaria o proveedor médico calificados en
un entorno de atencién primaria.

alcohol cubierto por
Medicare.

Prueba de deteccion de cancer de pulmén con tomografia computada
de baja dosis (low dose computed tomography, LDCT)

Para las personas calificadas, una LDCT esta cubierta cada 12 meses.

Los miembros elegibles son personas de 50 a 77 afios de edad que no
tienen signos ni sintomas de cancer de pulmén, pero que tienen
antecedentes de tabaquismo de al menos 20 paquetes-afios y que
actualmente fuman y han dejado de fumar en los Gltimos 15 afios, que
reciben una orden escrita para una LDCT durante un asesoramiento de
examen de deteccién de cancer de pulmén y una consulta de toma de
decisién compartida que cumple con los criterios de Medicare para
dichas consultasy proporcionada por un médico o profesional no médico
calificado.

Examen de deteccion de cancer de pulmén con tomografia
computada de baja dosis (LDCT) (continuacion)

Para los exdmenes de deteccién de cdncer de pulmén de LDCT después
del examen preventivo de LDCT inicial: los miembros deben recibir una
orden para el examen de deteccién de cancer con LDCT que puede ser
proporcionada durante cualquier consulta adecuada a un médico o
profesional no médico calificado. Si un médico o profesional no médico
calificado opta por brindar asesoramiento sobre los examenes de
deteccién de cancerde pulmény una consulta para latoma de decisiones
compartidas sobre los examenes de deteccidn posteriores de cancer de
pulmén con LDCT, la consulta debe cumplir con los criterios de Medicare
para dichas consultas.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el
asesoramientoylaconsulta
de toma de decisién
compartida cubiertos por
Medicare ni para la LDCT.

Pruebas de deteccion de la infeccion por el virus de la hepatitis C

Cubrimos una prueba de deteccién de hepatitis C si su médico de
atencion primaria u otro proveedor de atencién médica cualificado
ordena unay usted cumple con una de estas condiciones:

* Corre un alto riesgo porque consume o ha consumido drogas
inyectables ilicitas.

* Recibié una transfusién de sangre antes de 1992.
* Nacié entre 1945y 1965.

No se aplica coseguro,
copago nideducible parael
beneficio de examen de
detecciéon del virus de la
hepatitis C cubierto por
Medicare.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Pruebas de deteccion de la infeccion por el virus de la hepatitis C
(continuacion)

Sinacié entre 1945y 1965y no se considera de alto riesgo, pagamos una
prueba de deteccidén una vez. Si tiene un riesgo alto (por ejemplo, ha
continuado usando drogas inyectablesiilicitas desde su prueba de
deteccién de hepatitis C negativa anterior), cubrimos las pruebas de
deteccién anuales.

Prueba de deteccion de enfermedades de transmision sexual
(sexually transmitted infections, STI) y asesoramiento para
prevenirlas

Cubrimos exdmenes de deteccion para enfermedades de transmision
sexual (STI): clamidia, gonorrea, sifilis y Hepatitis B. Estos exdmenes de
deteccidén estan cubiertos para embarazadasy para determinadas
personas que tienen un riesgo elevado de STl cuando un proveedor de
atencién primaria les solicita una prueba. Cubrimos estas pruebas una
vez cada 12 meses o en determinados momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones presenciales individuales por aio,
de asesoramiento conductual intensivo, de 20 a 30 minutos de duracién,
para adultos sexualmente activos con alto riesgo de STI. Solamente
cubrimos estas sesiones de asesoramiento como servicio médico
preventivo si son provistas por un proveedor de atencién primaria y se
realizan en un entorno de atencién médica primaria, como por ejemplo,
la oficina del médico.

No se aplica coseguro,
copago nideducible parael
beneficio de examen de
deteccion de STly
asesoramiento para
beneficio preventivo de STI
cubiertos por Medicare.

Servicios para el tratamiento de enfermedades renales
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Servicios educativos sobre enfermedades renales para ensefiar
sobre el cuidado renal y ayudar a que los miembros tomen
decisionesinformadas acerca de su atencién. Para miembros con
enfermedad renal crénica en etapa IV, siempre que cuenten con
una remisién, cubrimos hasta 6 sesiones de servicios educativos
sobre enfermedades renales en toda la vida.

* Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios (incluidos
tratamientos de dialisis cuando el paciente se encuentrafueradel
area de servicio de manera provisional, como se explica en el
Capitulo 3, o cuando su proveedor de este servicio no esta
disponible o usted no puede atenderse con este de manera
provisional).

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
estos servicios.

Tratamientos de dialisis
en pacientes
hospitalizados

* Consulte “Atencién
hospitalaria para
pacientes internados”
en esta tabla.

Equipos y suministros

para dialisis en el
domicilio.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios para el tratamiento de enfermedades renales
(continuacion)

* Tratamientos de didlisis a pacientes internados (si usted es
ingresado en un hospital para recibir cuidados especiales).

* Capacitacion para autodialisis (incluye capacitacion para usted y
cualquier persona que lo ayude a realizar sus tratamientos de
dialisis en su domicilio).

* Equiposy suministros para dialisis en el domicilio.

* Ciertos servicios de apoyo en el hogar (tales como, cuando sea
necesario, visitas de técnicos en didlisis capacitados para controlar
la didlisis en el domicilio, para asistir en casos de emergencia y
efectuar unarevision de su equipo de didlisis y suministro de agua).

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por Medicare Part B.
Para obtener informacién sobre la cobertura de medicamentos de la
Parte B, vaya a Medicamentos de Medicare Part B en esta tabla.

* Consulte “Equipo
médico duraderoy
suministros
relacionados” en esta
tabla.

Servicios de apoyo en el
hogar

* Consulte “Agencias de
atencion médica
domiciliaria” en esta
tabla.

Medicamentos de dialisis
de Medicare Part B

* Consulte Medicamentos
recetados de Medicare
Part B en esta tabla.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)

(La definicién de atencién en centros de enfermeria especializada se
incluye en el Capitulo 12. Los centros de enfermeria especializada a
veces se denominan “SNF”).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

* Habitacién semiprivada (o habitacién privada si es médicamente
necesaria).

* Comidas, incluidas dietas especiales.

* Servicios de enfermeria especializada.

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

* Los medicamentos que se deben administrar como parte de
nuestro plan de atencién (esto incluye sustancias presentes de
forma natural en el cuerpo, como factores de coagulacién).

* Sangre (incluidas la conservaciény administracién). La cobertura
de andlisis de sangre completa y concentrado de glébulos rojos
comienza exclusivamente a partir de la cuarta pinta de sangre que
usted necesite; usted debe pagar los costos de las primeras
3 pintasde sangre que recibe en un afio calendario o donar sangre
tanto usted como otra persona. Todos los demas componentes
de la sangre estan cubiertos a partir de la primera pinta utilizada.

e Suministros médicos y quirirgicos normalmente provistos por
los SNF.

No se aplica ningin
coseguro o copago a este
beneficio.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.

Excepto en caso de una
emergencia, su médico
debeinformarle al plan que
usted serd admitido en un
SNF. No se requiere
hospitalizacion previa.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF) (continuacion)

* Analisis de laboratorio normalmente provistas por los SNF.

* Radiografiasy otros servicios de radiologia normalmente provistos
por los SNF.

* Uso de aparatos, como sillas de ruedas, normalmente provistos
por los SNF.

* Servicios de médicos/proveedores médicos.

En general, recibira atencién de SNF en los centros que forman parte
de lared. En el caso de ciertas afecciones, como las que se enumeran a
continuacién, podra pagar la distribucion de costos dentro de la red por
un centro que no sea proveedor de la red, si el centro acepta las sumas
de pago de nuestro plan.

* Una residencia para personas mayores o una comunidad de
jubilados de cuidado continuo donde usted vivia justo antes de
ingresar al hospital (siempre que se provea la atencién de un
centro de enfermeria especializada).

* Un SNF donde su conyuge o pareja vive en el momento en que
usted abandona el hospital.

Dejar de fumar y de consumir tabaco (asesoramiento para dejar de
fumar y consumir tabaco)

El asesoramiento para dejar de fumary consumir tabaco esta cubierto
para pacientes ambulatorios y hospitalizados que cumplan con estos
criterios:

* Usartabaco, independientemente de si exhiben signos o sintomas
de una enfermedad relacionada con el tabaco

* Son competentes y estan alertas durante el asesoramiento

* Un médico calificado u otro profesional reconocido por Medicare
proporciona asesoramiento

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

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
los beneficios preventivos
para dejar de fumary
consumir tabaco cubiertos
por Medicare.

Servicios para dejar de fumary de consumir tabaco (Suplementario)*

Siquiere dejar de fumar, debe hablar con su médico de atencion primaria
o llamar al Departamento de Educacién para la Salud.

Ademas de la cobertura ofrecida bajo el beneficio para dejar de fumar
y de usartabaco de Medicare, el plan cubre 8 servicios de asesoramiento
adicional

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
estos servicios.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios para dejar de fumar y de consumir tabaco
(suplementarios)* (continuacion)

cada ano calendario para ayudar a dejar de fumar o usar productos de
tabaco.

Usted debe agotar su beneficio para dejar de fumar cubierto por Medicare
antes de que el plan pague por la cobertura de este beneficio.

Beneficios suplementarios especiales para pacientes con
enfermedades crénicas

Si se le diagnostica cualquiera de las siguientes afecciones crénicas
identificadas a continuacion y cumple con ciertos criterios, usted
puede ser elegible para beneficios suplementarios especiales para las
personas con enfermedades crénicas.

* Trastornos autoinmunitarios

* Trastornos cardiovasculares

* Insuficiencia cardiaca crénica

* Demencia

* Diabetes mellitus

* Trastornos pulmonares crénicos
* Enfermedad renal crénica (CKD)

* Trastorno crénico por consumo de alcohol y otros trastornos por
consumo de sustancias (SUD)

e Cancer

* Sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico

* Enfermedad gastrointestinal crénica

* Trastornos hematoldgicos graves

* VIH/SIDA

» Afecciones de salud mental crénicas e incapacitantes

* Trastornos neuroldgicos

* Accidente cerebrovascular

* Postrasplante de érgano

* Inmunodeficienciay trastornos inmunosupresores

* Afecciones asociadas con deterioro cognitivo

* Condiciones con desafios funcionales

* Afecciones crénicas que afectan la vision, la audiciéon (sordera),
el gusto, el tacto y el olfato

* Condicionesquerequierenserviciosdeterapiacontinuaparaque
las personas mantengan o mantengan el funcionamiento

No se aplica ninglin
coseguro o copago si utiliza
su tarjeta Healthy You.

Es posible que se requiera
la participacién en un
programa de manejo de
cuidados. Los miembros
también deben tener la
aprobacién del médico para
las pruebas basadas en la
faltadeinformacion médica
historica.

Es posible que serequiera
autorizacion previa.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Beneficios suplementarios especiales para pacientes con
enfermedades cronicas (continuacion)

Le ayudaremos a acceder a estos beneficios. Puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros o a su coordinador de
cuidados para iniciar su proceso de solicitud u obtener informacién
adicional.

Nota: Al solicitar este beneficio, usted autoriza a los representantes de
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) a ponerse en
contacto con usted por teléfono, por correo o por cualquier otro método
de comunicacién que se indique expresamente en su solicitud.

Una vez aprobada, su tarjeta Healthy You precargada se cargara
automaticamente con una asignaciéon combinada de $285 cada mes
para usarla en los beneficios de SSBCI. Los fondos no utilizados al final
de cada mes no se transferiran al mes siguiente.

Alimentos y Productos agricolas*

Los beneficiarios con una afeccién crénica mencionada anteriormente
también son elegibles para recibir este beneficio de alimentos y
productos agricolas a través del beneficio de la tarjeta Healthy You. Su
tarjeta Healthy You se cargara automaticamente con un maximo de $285
por mes en combinacion con articulos de venta libre (OTC), audifonos
OTC, transporte para ubicaciones de salud aprobadas por el plan,
transporte para necesidades no médicas y servicios publicos*
(electricidad, gas natural y agua).

Puede utilizar la asignacion de su tarjeta Healthy You para comprar una
variedad de alimentos saludables de marca y genéricos en su tienda
local participante mas cercana o en linea con entrega a domicilio sin
costo adicional en SWHMA.com.

Los fondos no utilizados al final de cada mes no se transferiran al mes
siguiente.

Transporte para necesidades no médicas

Puede usar su tarjeta Healthy You comprar traslados para necesidades
no médicas a lugares aprobados, como centros de acondicionamiento
fisico, despensas de alimentos, tiendas de comestibles, farmacias para
comprar suministros OTC, servicios religiosos y centros para personas
mayores. Para obtener mds informacidn, vaya a la seccion de tarjetas
de débito prefinanciadas Healthy You.

Servicios publicos*

Los miembros deben participar en una evaluacion para determinar la
elegibilidad seglin el beneficio de asistencia con los servicios publicos
(electricidad, gas natural y agua).
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Beneficios suplementarios especiales para pacientes con
enfermedades cronicas (continuacion)

Su tarjeta Healthy You se cargard automaticamente con un maximo de
$285 por mes en combinacién con articulos de venta libre (OTC)
audifonos OTC, alimentos y productos agricolas, transporte para
ubicaciones de salud aprobadas por el plan, transporte para necesidades
no médicas y transporte para necesidades no médicas.

*Requisitos de elegibilidad para afecciones crénicas

Terapia de ejercicio supervisada (SET) No se aplica coseguro o
copago para los miembros
elegibles para este
beneficio.

La SET esta cubierta para los miembros que tienen una enfermedad
arterial periférica sintomatica (Peripheral Artery Disease, PAD).

Se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas si se cumplen

con los requisitos para el programa de SET. Esposible que se requiera

autorizacion previa.
El programa de SET debe:

* Consistir de sesiones de 30 a 60 minutos de duracion, que
comprenden un programa terapéutico de entrenamiento con
ejercicios para la PAD en pacientes con claudicacion.

* Llevarse a cabo en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios o en la oficina del médico.

* Estar a cargo de personal auxiliar calificado necesario para
asegurar que los beneficios excedan los dafos y que estén
capacitados en terapia de ejercicio para la PAD.

* Estar bajo la supervision directa de un médico, un asistente
médico, o una enfermera clinica/enfermera practicante que deben
estar entrenados en técnicas de auxilio vital basicas y avanzadas.

La SET puede tener cobertura que supere las 36 sesiones en un
periodo de mas de 12 semanas con 36 sesiones adicionales en un
periodo extendido de tiempo si el proveedor de atencion médica lo
considera médicamente necesario.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Transporte que no sea de emergencia (servicio suplementario)

Usted tiene una asignacién combinada de $285 mensuales para gastar
en transporte a un lugar relacionado con la salud a su discrecién en su
tarjeta Healthy You. Este monto no corresponde a un nimero fijo de
“viajes”, pero se puede utilizar para comprar transporte que no sea de
emergencia para el limite del beneficio. Este monto se combina con los
articulos de venta libre (OTC), audifonos OTC, alimentos y productos
agricolas*, transporte a lugares relacionados con la salud aprobados
porel planyasignacion mensual de servicios publicos. Si no utiliza todo
el monto de su beneficio mensual, el saldo restante vencerdy no se
transferira al siguiente mes.

Puede utilizar su tarjeta Healthy You precargada para comprar viajes en
aplicaciones de transporte de pasajeros, servicios de taxi u otras formas
detransporte que no sea de emergencia, como pases de autobus, tarjetas
de tren u otras formas de transporte publico. Se recomienda a los
miembros maximizar la cantidad de traslados disponibles a través de
esta asignacién. Para los destinos solicitados con frecuencia, como
centros de dilisis o centros de fisioterapia, comuniquese directamente
con el centro en cuestién para consultar si hay alglin transporte mas
econdémico disponible antes de programar otro tipo de servicio de
transporte de pasajeros.

*Requisitos de elegibilidad para afecciones crdnicas

No se aplica coseguro o
copago por estos servicios
si utiliza su tarjeta Healthy
You.

Es posible que usted deba
pagar los costos si supera
su asignacion maxima
anual.

Pueden aplicarse
limitacionesy restricciones.
Si necesita atencion de
emergencia, marque el 911
y solicite una ambulancia.

Consulte la seccién
“Servicios de ambulancia”
en este cuadro para
obtener mas informacién
sobre el transporte de
emergencia.

Servicios requeridos urgentemente

Un servicio cubierto por el plan que requiera atencién médicainmediata
y que no sea una urgencia es un servicio requerido urgentemente si
usted se encuentra temporalmente fuera del drea de servicio de nuestro
plan, o incluso si se encuentra dentro del drea de servicio de nuestro
plan,y no es razonable dado su tiempo, lugary circunstancias obtener
este servicio de los proveedores dentro de la red. Nuestro plan debe
cubrir los servicios requeridos urgentemente y cobrarle solo la
distribucién de costos dentro de lared. Ejemplos de servicios requeridos
urgentemente son las enfermedades y lesiones médicas imprevistas o
los brotes inesperados de afecciones ya existentes. Las consultas
rutinarias medicamente necesarias (como los controles anuales) a un
proveedor, no se consideran urgentes aunque usted se encuentre fuera
del area de servicio de nuestro plan o la red del plan no esté disponible
temporalmente.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
estos servicios.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

ﬁ Cuidado para la vista (cubierto por Medicare)
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Servicios de médico ambulatorios para el diagnéstico y el

Medicare Original no cubre exdmenes de la vista rutinarios
(refracciones oculares) para anteojos/lentes de contacto.

65 afios de edad.

* Para las personas con diabetes, el examen de deteccién de
retinopatia diabética esta cubierto una vez por ano.

Cuidado para la vista (suplementario)

* Un examen de los ojos rutinario por afo
* Lentes con un limite de hasta $350 cada afio

Los servicios cubiertos por Medicaid incluyen los siguientes:

* Servicios de optometristas, oftalmélogos y dispensadores
oftdlmicos, que incluyen anteojos, lentes de contacto

piezas.

lista.

tratamiento de enfermedades y lesiones de los ojos, incluido el
tratamiento de degeneracién macular relacionada con la edad.

* Para las personas con alto riesgo de glaucoma, cubrimos un
examen de deteccién de glaucoma cada afo. Las personas con
alto riesgo de glaucoma incluyen pacientes con antecedentes
familiares de glaucoma, diabéticos, pacientes afroamericanos
mayores de 50 afos de edad y latinoamericanos mayores de

* Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada cirugia
de cataratas que incluye la colocacion de lentes intraoculares. Si
se le deben practicar 2 cirugias de cataratas por separado, no
puede conservar el beneficio después de la primera cirugia ni
comprar 2 pares de anteojos después de la segunda cirugia.

médicamente necesariosy lentes de policarbonato, ojos artificiales
(en stock o hechos a medida), y aparatos y servicios para la vista
disminuida. La coberturaincluye la reparacion o la sustitucion de

Examenes para el diagndstico y el tratamiento de defectos visuales o
enfermedades oculares. Los exdmenes de refraccion se realizan cada
2 afnos, a menos que sean médicamente necesarios. Debe recurrir a un
proveedor de la red. Consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias
o llame al Departamento de Servicios para Miembros para obtener una

No se aplica coseguro o
copago para los miembros
elegibles para este servicio.

Es posible que serequiera
autorizacion previa para
articulos para la vista.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

>

Consulta preventiva de Bienvenida a Medicare

Nuestro plan cubre una visita preventiva de Bienvenida a Medicare por
Unicavez. Lavisitaincluye unarevision de su salud, asi como educacién
y asesoramiento sobre los servicios médicos preventivos que necesita
(incluidos ciertos exdmenes de deteccidén y vacunas), y remisiones para
otro tipo de atencion, si es necesario.

* Importante: cubrimos la visita preventiva de Bienvenida a Medicare
Unicamente en los primeros 12 meses en que tiene Medicare Part B.
Cuando programe su cita, informe al personal de la oficina del
médico con el que quiere programar una consulta preventiva de
Bienvenida a Medicare.

No se aplica coseguro,
copago nideducible parala
visita preventiva de
Bienvenida a Medicare.

Cobertura internacional de emergencia (suplementaria)*

Como beneficio adicional, su cobertura incluye hasta $10,000 cada afio
calendario para atencion internacional de emergencia fuera de los
Estados Unidos (EE. UU.).

Este beneficio se limita a los servicios que se clasificarian como atencién
de emergencia si la atencién se hubiera proporcionado en los EE. UU.
La cobertura mundial incluye la atencién de urgenciay los cuidados
posteriores a la estabilizacion.

Cuando estas situaciones ocurren, pedimos que usted o alguien que lo
cuida a usted nos llame. Intentaremos que sus proveedores de la red se
encarguen de su cuidado tan pronto su condicién médicay las
circunstancias lo permitan.

El transporte de regreso a los EE. UU. desde otro pais no estéa cubierto.
La atencion derutinay los procedimientos programados con antelacién
o electivos no estan cubiertos.

Los impuestos y cargos extranjeros (incluyendo, entre otros, la
conversién de moneda o los cargos por transaccién) no estan cubiertos.

EE. UU. cubre los 50 estados, District of Columbia, Puerto Rico, las Virgin
Islands, Guam, Northern Mariana Island y American Samoa.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
este beneficio.

Sirecibe atencién de
emergencia en un hospital
fuera de EE. UU. y necesita
atenciéon como paciente
internado después de que
se haya estabilizado su
cuadro de emergencia,
deberd retornar a un
hospital de la red para que
su atencién siga cubierta O
deberd pedir al plan que le
autorice la atencién como
paciente internado en un
hospital fuera de la red.

Su costo es la distribucion
de costos que usted pagaria
en un hospital de la red. Se
aplica el maximo del plan.
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Servicio cubierto Lo que paga usted
Cobertura internacional de emergencia (suplementaria)* Es posible que tenga que
(continuacioén) presentar un reclamo para

el reembolso de atencidén
de emergencia/urgente
recibida fuera de

u.S.

Se aplica un maximo del
plan de $10,000 cada afo
calendario para este
beneficio.

SECCION 3 Servicios cubiertos fuera de Senior Whole Health of New York NHC (HMO

D-SNP)

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Senior Whole Health Medicare Complete Care (HMO-D-SNP)
aunque estan disponibles a través de Medicaid:

Servicios de planificacion familiar fuera de la red proporcionados en virtud de las disposiciones de acceso
directo.

Beneficios de farmacia de Medicaid segun lo permitido por la ley estatal (determinadas categorias de
medicamentos excluidos del beneficio de Medicare Part D).

Programas de tratamiento de mantenimiento con metadona.

Servicios de rehabilitacién proporcionados a residentes de residencias comunitarias (Community
Residence, CR) autorizadas por la Oficina de Salud Mental (Office of Mental Health, OMH) y programas
de tratamiento familiares.

Servicios de la Oficina para Personas con Discapacidades del Desarrollo (Office for People with
Developmental Disabilities).

Manejo Integral de Casos de Medicaid.
Tratamiento de observacion directa (Directly Observed Therapy, DOT) para la tuberculosis.

SECCION4  Servicios no cubiertos por Senior Whole Health of New York NHC (HMO

D-SNP) O Medicaid

En esta seccidn, se describen los servicios “excluidos”.

Enlasiguiente tabla, se enumeran algunos serviciosy articulos que no cubre nuestro plan o Medicaid en ningln
caso o que cubre Medicaid solamente en determinados casos.

Sirecibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagar por ellos, excepto en las condiciones
especificas que se indican a continuacién. Incluso cuando reciba los servicios excluidos en un centro de
atencion de emergencia, estos no estaran cubiertos y nuestro plan no pagard por ellos. La Gnica excepcién se
aplica si se realiza una apelacién sobre el servicio y, tras la apelacion, se determina que se trata de un servicio
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médico que deberiamos haber pagado o cubierto por su situacién en particular. (Para obtener mas informacion
sobre como presentar una apelacién cuando decidimos no cubrir un servicio médico, lea el Capitulo 9,

Seccién 6.3).

Servicios no cubiertos por

Cubiertos solo bajo condiciones especificas

Medicare
Acupuntura

Disponible para personas con dolor lumbar crénico en determinadas
circunstancias.

Cirugias o procedimientos
cosméticos

Cubiertos en caso de lesién accidental o para mejorar el funcionamiento
de un miembro corporal deforme.

Cubiertos para todas las etapas de reconstruccién para las mamas
después de una mastectomia, incluso en la mama no afectada para
lograr una apariencia simétrica.

Cuidado de custodia

El cuidado de custodia es la
atencién personal que no requiere
la atencién constante de personal
médico o paramédico capacitado,
como por ejemplo cuidados que
ayudan al paciente con actividades
de la vida cotidiana, tales como
bafarse o vestirse

No cubiertos bajo ninguna condicién

Procedimientos, equipos y
medicamentos quirdrgicos y
médicos experimentales

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos
articulos y procedimientos que
generalmente no son aceptados
por la comunidad médica segin
Medicare Original.

Pueden estar cubiertos por Medicare Original dentro de un estudio de
investigacién clinica aprobado por Medicare o por nuestro plan.

(Consulte el Capitulo 3, Seccién 5 para obtener mas informacioén sobre
estudios de investigacién clinica).

Los honorarios por atencion
cobrados por sus familiares
directos o personas que viven en
su casa

No cubiertos bajo ninguna condicién

Atencion de personal de
enfermeria de tiempo completo
en su domicilio

No cubiertos bajo ninguna condicién

Comidas entregadas a domicilio.

No cubiertos bajo ninguna condicién

Los servicios domésticosincluyen
ayuda con las tareas domésticas

No cubiertos bajo ninguna condicién
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Servicios no cubiertos por

Cubiertos solo bajo condiciones especificas

Medicare

basicas, incluidas la limpieza
ligera o la preparacion de
comidas basicas.

Servicios de naturopatia (uso de
tratamientos naturales o
alternativos)

No cubiertos bajo ninguna condicién

Calzado ortopédico o dispositivos
de soporte para pies

Zapatos que forman parte de un aparato ortopédico para la piernay
que estan incluidos en su costo. Calzado ortopédico o terapéutico para
personas con enfermedad del pie diabético. El calzado ortopédico esta
cubierto por Medicaid

Objetos de uso personal en su
habitacion de hospital o centro
de enfermeria especializada,
como un teléfono o televisor.

No cubiertos bajo ninguna condicién

Sala privada en un hospital

Solo cubierta cuando es médicamente necesaria.

Anulacién de procedimientos de
esterilizacion y/o dispositivos
anticonceptivos no recetados

No cubiertos bajo ninguna condicién

Atencion quiropractica de rutina

Se cubre la manipulacién manual de la columna para corregir
subluxaciones.

Atencion dental de rutina, como
limpiezas, rellenos o dentaduras
postizas

No cubiertos bajo ninguna condicién

Consulte la Tabla de beneficios médicos para obtener masinformacion.

Examenes de la vista de rutina,
anteojos, queratotomia radial,
cirugia LASIK y otros tipos de
asistencia para la vision
disminuida

No cubiertos bajo ninguna condicién
Consulte la Tabla de beneficios médicos para obtener masinformacion.

Cuidado de los pies de rutina

Cierta cobertura limitada suministrada de conformidad con las pautas
de Medicare, (p. €j., en caso de diabetes).

Consulte la Tabla de beneficios médicos para obtener masinformacion.

Examenes de audicion de rutina,
aparatos auditivos o examenes
para adaptar los aparatos
auditivos.

Medicaid cubrié pruebas y exdmenes, evaluaciones de audifonos 'y
medicamentos recetados (necesarios por razones médicas).
Consulte la Tabla de beneficios médicos para obtener mas informacion.

Servicios considerados no
razonables y necesarios, de
acuerdo con los estandares de
Medicare Original.

No cubiertos bajo ninguna condicién
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CAPITULO 5:

Usar la cobertura del plan para medicamentos de la
Parte D

¢{Como puede obtener informacion sobre los costos de los medicamentos?

Dado que usted es elegible para Medicaid, califica para obtener la Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare para
pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. Debido a que forma parte del programa Ayuda Extra
(Extra Help), es posible que cierta informacion en esta Evidencia de Cobertura sobre los costos de los
medicamentos recetados de la Parte D no se aplique a su caso.Le hemos enviado un anexo por separado
titulado Cldusula adicional de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben Ayuda Extra (Extra Help)
para la compra de medicamentos recetados (también denominada Cldusula adicional por subsidio por bajos
ingresos o Cldusula adicional LIS), que describe la cobertura de medicamentos que le corresponde. Si no tiene
este anexo, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) y solicite la Cldusula Adicional LIS.

(Los nimeros de teléfono del Departamento de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada
de este documento).

SECCION 1 Normas basicas para la cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro
plan

Consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 para conocer los beneficios de medicamentos de
Medicare Part By los beneficios de medicamentos paliativos.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados se encuentran
cubiertos por sus beneficios de Medicaid.

Para obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos de Medicaid, debe comunicarse con el
Departamento de Servicios para Miembros o con la oficina estatal de Medicaid (la informacién de contacto
figura en el Capitulo 2, Seccion 6).

Nuestro plan generalmente cubre sus medicamentos siempre que usted cumpla las siguientes normas:

* Un proveedor (un médico, dentista u otro recetador) debe emitir una receta médica, la cual debe ser
valida segln la ley estatal aplicable.

* Surecetador no debe estar en las Listas de Exclusion o Preclusién de Medicare.

* Por lo general, usted debe recurrir a una farmacia de la red para surtir su receta médica (consulte la
Seccidn 2) o puede surtir su receta médica a través del servicio de pedidos por correo de nuestro plan.

* Sus medicamentos deben estar incluidos en la Lista de Medicamentos de nuestro plan (consulte la
Seccion 3).

* Elmedicamento debe utilizarse para unaindicacién médica aceptada. Una “indicacién médica aceptada
consiste en el uso de un medicamento aprobado por la FDA, o avalado por determinadas fuentes.
(Consulte la Seccidon 3 para obtener mas informacion sobre una indicacion médica aceptada).

”»
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* Es posible que su medicamento requiera la aprobacién de nuestro plan segln ciertos criterios antes de
que aceptemos cubrirlo. (Consulte la Seccién 4 para obtener mas informacion).

SECCION 2 Surtasusrecetas enunafarmaciadelared o através delservicio de pedidos
por correo de nuestro plan

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si adquiere los medicamentos en las farmacias de
la red de nuestro plan. (Consulte la Seccién 2.5 para obtener mas informacién acerca de en qué situaciones
cubriremos medicamentos recetados adquiridos en farmacias fuera de la red).

Unafarmaciadelared esunafarmacia quetiene uncontrato con nuestro plan para proveer sus medicamentos
cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” comprende todos los medicamentos de la Parte D incluidos
en la Lista de Medicamentos de nuestro plan.

Seccion 2.1 Farmacias de lared

Encontrar una farmacia de la red en su area

Para encontrar una farmacia de la red, consulte el Directorio de proveedores/farmacias, visite nuestro sitio
web (SWHNY.com), o comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros llamando al (833) 671-0440
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Usted puede ir a cualquiera de nuestras farmacias de la red.

Si su farmacia se retira de lared

Si la farmacia a la que recurre deja de pertenecer a la red del plan, debera buscar una nueva farmacia dentro
de la red. Para encontrar otra farmacia en su area, puede pedir ayuda al Departamento de Servicios para
Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o consultar el Directorio de proveedores/
farmacias. También puede obtener esta informacién ingresando a nuestro sitio web SWHNY.com.

Farmacias especializadas

Algunas recetas se deben surtir en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas incluyen las
siguientes:

* Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusiones en el hogar.

* Farmacias que suministran medicamentos a residentes de centros de atencién a largo plazo (Long Term
Care, LTC). Generalmente, un centro de LTC, (como una residencia para personas mayores) tiene su
propia farmacia. Si tiene dificultades para obtener sus medicamentos de la Parte D en un LTC,
comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711).

* Farmacias de Servicios de Salud para Indigenas Americanos o del Programa de salud tribal/indigena/
urbano (no disponible en Puerto Rico). Salvo en casos de emergencia, solo los indigenas estadounidenses
o nativos de Alaska tendran acceso a estas farmacias de nuestra red.
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* Farmacias que expenden ciertos medicamentos restringidos por la FDA para ciertos lugares, o que
requieren manipulacién extraordinaria, coordinacién con el proveedor o capacitacién para su uso. Para
encontrar una farmacia especializada, consulte el Directorio de proveedores/farmacias SWHNY.com o
[lame al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711).

Seccion 2.2  Elservicio de pedidos por correo de nuestro plan

Paraciertos tipos de medicamentos, puede usar el servicio de pedidos por correo de lared del plan.En general,
los medicamentos provistos a través de pedidos por correo son medicamentos que usted toma de forma
regular, por una condicion médica crénica o prolongada. Los medicamentos que no estan disponibles a través
del servicio de pedidos por correo del plan estdn marcados con “NM” (no disponibles para pedidos por correo,
No Mail Order) en nuestra Lista de Medicamentos.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de hasta 100 dias.

Para obtener formularios de pedido e informacién sobre el surtido de medicamentos recetados por correo,
[lame al Departamento de Servicios para Miembros o visite nuestro sitio web en SWHNY.com.

Por lo general, una farmacia de pedidos por correo le enviara el pedido en menos de 14 dias. Si hay una
necesidad urgente o si el pedido se retrasa, llame al Departamento de Servicios para Miembros para obtener
ayuda con la recepcion de un suministro provisional de su receta médica.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.

Una vez que la farmacia recibe una receta de un proveedor de atencién médica, lo contactara para ver
si desea que se suministre el medicamento inmediatamente o con posterioridad. Es importante que
responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para informarle si debe enviar, retrasar o
suspender la nueva receta médica.

Resurtido de recetas médicas de pedido por correo. Para renovar sus medicamentos, puede registrarse
en un programa de resurtido automatico. Con este programa, comenzamos a procesar su préximo
resurtido automaticamente cuando nuestros registros nos indiquen que se esta quedando sin
medicamento.La farmacia se comunicara con usted antes de enviar cada resurtido para asegurarse de
que necesita mas medicamentos, y usted podra cancelar los resurtidos programados si adn tiene
suficientes medicamentos o si le cambiaron el medicamento.

Sielige no utilizar nuestro programa de resurtido automatico, pero aliin desea que el servicio de farmacia
por correo le envie su receta médica, comuniquese con su farmacia 14 dias antes de que se le acabe su
receta médica actual.Esto garantizara que su pedido se le envie a tiempo.

Para cancelar su inscripcién en nuestro programa que prepara automaticamente los resurtidos de
pedidos por correo, llame al Departamento de Servicios para Miembros o visite nuestro sitio web en
SWHNY.com.

Sirecibe automaticamente un resurtido por correo que no desea, puede ser elegible para un reembolso.

Seccion 2.3  Como obtener un suministro a largo plazo de medicamentos

Nuestro plan ofrece dos maneras de obtener un suministro a largo plazo (también llamado “suministro
extendido”) de medicamentos de mantenimiento en la “Lista de Medicamentos” de nuestro plan. (Los
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medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma en forma regular, por una condicién
médica crénica o prolongada).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de proveedores y farmacias en SWHNY.com le indica
cuales farmacias dentro de la red le pueden entregar un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas informacién

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de pedidos por
correo. Consulte la Seccién 2.3 para obtener mas informacion.

Seccion 2.4 Como usar una farmacia que no esta en lared del plan

Generalmente, cubrimos medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando usted no puede
adquirirlos en una farmacia de la red. Ofrecemos farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio donde
puede surtir sus recetas médicas como miembro de nuestro plan. Consulte primero al Departamento de
Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para ver si hay una
farmacia de la red cerca.

Cubrimos medicamentos recetados adquiridos en farmacias fuera de la red Gnicamente en los siguientes
casos:

* Silareceta médica esta relacionada con una atencién médica requerida urgentemente.
* Siestas recetas médicas estan relacionadas con el cuidado en caso de una emergencia médica.

* Lacobertura estara limitada a un suministro de 31 dias, a menos que la receta médica se haya expedido
para un periodo menor.

Si usted debe recurrir a una farmacia fuera de la red, generalmente debera pagar el costo total (en lugar de
pagar su parte normal del costo) en el momento en que le surten su receta médica. Usted podra solicitar el
reembolso de nuestra parte del costo. (Consulte el Capitulo 7, Seccién 2, para obtener informacién sobre cémo
solicitar el reintegro al plan). Es posible que se le solicite pagar la diferencia entre lo que usted paga por el
medicamento en una farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia dentro de la red.

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar incluidos en la lista de medicamentos de
nuestro plan

Seccion 3.1 LalistadeMedicamentosleinformasobrelos medicamentosdelaParteD
que estan cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de Medicamentos cubiertos (formulario). En esta Evidencia de Cobertura, la
llamamos en forma abreviada lista de medicamentos.

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por nuestro plan con el asesoramiento de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos de Medicare y cuenta con su aprobacion.

La “lista de medicamentos” solo muestra los medicamentos cubiertos por Medicare Part D. Ademas de los
medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados se encuentran cubiertos por sus
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beneficios de Medicaid. Para obtener masinformacion sobre la coberturade medicamentos de Medicaid, debe
comunicarse con la oficina estatal de Medicaid (la informacién de contacto figura en el Capitulo 2, Seccién 6).

Generalmente cubrimos un medicamento en la Lista de Medicamentos de nuestro plan siempre que usted
cumpla con las demas normas de cobertura especificadas en este capitulo y el uso del medicamento sea una
indicacion médica aceptada. Una indicacién médica aceptada consiste en el uso de un medicamento que:

* estd aprobado por la Administracién de Medicamentos y Alimentos (FDA) para el diagnéstico o la
condicién para los que se receté; o

* cuenta con el apoyo de determinadas referencias, como American Hospital Formulary Service Drug
Information y el Sistema de Informacién DRUGDEX.

La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca, genéricos y productos bioldgicos (que pueden
incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende con una denominaciéon comercial que
es propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biolégicos son medicamentos mas complejos
quelosfarmacostipicos. Enla Lista de Medicamentos, cuando hacemos referencia a medicamentos, podemos
referirnos a un medicamento o a un producto biolégico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que contiene el mismo ingrediente activo que el
medicamento de marca. Los productos biolégicos tienen alternativas que se denominan biosimilares. Por lo
general, los genéricos y los biosimilares funcionan tan bien como el producto biolégico de marca u original y
suelen costar menos. Existen sustitutos genéricos de muchos medicamentos de marcay alternativas biosimilares
para algunos productos biologicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y,
dependiendo de la legislacion estatal, pueden sustituir al producto biolégico original en la farmacia sin
necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden sustituir a los de marca.

Consulte el Capitulo 12 para obtener definiciones de los tipos de medicamentos que pueden estar incluidos
en la Lista de Medicamentos.

Medicamentos de venta libre

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos de venta libre. Algunos medicamentos de venta libre son
menos costosos que los medicamentos recetados y funcionan de la misma manera. Para obtener mas
informacién, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben
lamaral 711).

Medicamentos que no estan en la Lista de Medicamentos
Nuestro plan no cubre todos los medicamentos recetados.

* Enalgunos casos, la ley no permite que ninglin plan de Medicare cubra determinados medicamentos.
(Para obtener mas informacion, consulte la Seccién 7).

* En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en particular en la Lista de Medicamentos.

* Enalgunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esté en nuestra Lista de
Medicamentos. (Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 9).
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Seccion 3.2  Seis (6) categorias de distribucion de costos para los medicamentos
incluidos en la Lista de Medicamentos

Cada medicamento en la Lista de Medicamentos de nuestro plan se incluye en una de las seis (6) categorias
de distribucién de costos. En general, cuanto mas alta es la categoria, mayor es el costo que le corresponde
a usted por el medicamento:

* Categoria 1: genéricos preferidos

* Categoria 2: genéricos

* Categoria 3: marca preferida

* Categoria 4: medicamento no preferido

* Categoria 5: medicamentos especializados

* Categoria 6: medicamentos de atencion selecta

Para conocer en qué categoria de distribucion de costos se encuentra su medicamento, consulte nuestra Lista
de Medicamentos del plan. La suma que usted paga por los medicamentos en cada categoria de distribucién
de costos se especifica en el Capitulo 6.

Seccion 3.3 Como verificar si un medicamento en particular esta incluido en la lista
de medicamentos

Para averiguar si un medicamento se encuentra en nuestra Lista de Medicamentos, usted puede hacer lo
siguiente:

* Consulte la Lista de Medicamentos mas reciente que le enviamos de manera electrénica.

* Visite el sitio web del plan (SWHNY.com). La Lista de Medicamentos que se publica en la pagina web
siempre es la mas actualizada.

* Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para verificar si un medicamento en particular estd incluido en nuestra Lista de
Medicamentos de nuestro plan o para solicitar una copia de la lista.

* Utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” de nuestro plan (Caremark.com o llame al
Departamento de Servicios para Miembros) para buscar medicamentos en la Lista de Medicamentos,
obtener una estimacién de lo que pagara y saber si hay medicamentos alternativos en la Lista de
Medicamentos que podrian tratar la misma afeccién. También puede llamar al Departamento de Servicios
para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION 4 Medicamentos con restricciones en la cobertura

Seccion 4.1  Por qué existen restricciones para algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos recetados, existen algunas normas especiales que establecen restricciones de
como y cuando nuestro plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas normas
para recomendarles a usted y a su proveedor como utilizar los medicamentos de la manera mas eficaz. Para
sabersialgunas de estas restricciones se aplican a un medicamento que usted utiliza o desea utilizar, consulte
la Lista de medicamentos.
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Si un medicamento seguro de menor valor presenta la misma eficacia médica que un medicamento de mayor
valor, las normas de nuestro plan estan disefiadas para recomendar que usted y su proveedor utilicen ese
medicamento de menor valor.

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra Lista de
Medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir seglin la concentracién, la cantidad
o la forma del medicamento recetado por su proveedor de atencién médica, y pueden aplicarse diferentes
restricciones o distribucién de costos a las diferentes versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg frente
a 100 mg; una vez por dia frente a 2 veces por dia; comprimido frente a liquido).

Seccion4.2 Tipos de restricciones

Si existe unarestriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su proveedor deberan
seguir algunos pasos adicionales para que cubramos el medicamento. Llame al Departamento de Servicios
para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para saber qué pueden hacer usted
o su proveedor para obtener la cobertura del medicamento. Si desea que no le apliquemos la restriccion,
debera utilizar el proceso de decision de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos
aceptar o no aceptar no aplicarle la restriccion. (Consulte el Capitulo 9).

Obtencion de aprobacion previa del plan

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener aprobacién de nuestro plan en funcién de
criterios especificos antes de que aceptemos ofrecer cobertura por el medicamento. Esto se llama autorizacion
previa. Esto se aplica para garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar a guiar el uso apropiado de
ciertos medicamentos. Si usted no obtiene dicha aprobacion, es posible que nuestro plan no cubra el
medicamento. Los criterios de autorizacién previa de nuestro plan se pueden obtener al llamar al Departamento
de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o visitar nuestro sitio
web en SWHNY.com.

Probar primero un medicamento diferente

De acuerdo con este requisito, se recomienda que usted pruebe medicamentos menos costosos pero igualmente
eficaces antes de que nuestro plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento Ay el
medicamento B tratan la misma condicién médica, y el medicamento A es menos costoso, nuestro plan puede
solicitarle que primero intente usar el medicamento A. Si el medicamento A no produce los efectos deseados
para usted, entonces nuestro plan cubrird el medicamento B. Este requisito de probar un medicamento
diferente primero se denomina terapia escalonada. Los criterios de terapia escalonada de nuestro plan se
pueden obtener llamando al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) o visitar nuestro sitio web en SWHNY.com.

Limites de cantidades

Para ciertos medicamentos, podemos limitar la cantidad del medicamento que puede obtener cada vez que
se le surta una receta médica. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo un comprimido
por dia de un medicamento en particular, podemos limitar la cobertura del medicamento recetado a no mas
de un comprimido por dia.
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SECCION 5 ¢ Qué puede hacer si la cobertura de uno de sus medicamentos no es la que
usted espera?

Hay situaciones en las que un medicamento recetado que usted toma, o que usted y su proveedor consideran
que deberia tomar, no esta incluido en nuestra Lista de Medicamentos o tiene restricciones. Por ejemplo:

* Elmedicamento puede no estar cubierto en absoluto. O puede que unaversién genérica del medicamento
tenga cobertura, pero la versidon de marca que usted desea tomar no la tiene.

* El medicamento estd cubierto, pero se establecen normas o restricciones adicionales para la cobertura
de ese medicamento.

Si el medicamento que utiliza se incluye en una categoria de distribucion de costos y el costo que usted
debe pagar es mayor al que considera correcto, lea la Seccion 5.1 para conocer qué recursos estan a su
disposicion.

Si el medicamento que usted utiliza no esta en la Lista de medicamentos o existen ciertas restricciones,
usted podra hacer lo siguiente:

* Puede obtener un suministro provisional del medicamento.
* Puede cambiar a otro medicamento.

* Puede solicitar una excepcion y pedir que nuestro plan cubra el medicamento o retire las restricciones
del medicamento.

Puede obtener un suministro provisional.

En ciertas circunstancias, nuestro plan debe ofrecerle un suministro provisional de un medicamento que ya
estd tomando. Este suministro provisional le da tiempo para hablar con su proveedor sobre el cambio.

Para ser elegible para un suministro provisional, el medicamento que toma ya no debe estar en la Lista de
Medicamentos de nuestro plan O ahora tiene algun tipo de restriccion.

* Siesunmiembro nuevo, cubriremos un suministro provisional de su medicamento durante los primeros
90 dias de su membresia en nuestro plan.

* Siestuvo inscrito en nuestro plan el aiio pasado, cubriremos un suministro provisional de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

* Este suministro provisional se otorgara por un maximo de 31 dias. Si su receta médica esta escrita por
menos dias, le permitiremos multiples renovaciones para surtir hasta un maximo de 31 dias de
medicamentos. El medicamento recetado debe ser adquirido en unafarmacia de lared. (Tenga en cuenta
que lafarmacia de atencién a largo plazo puede brindarle el medicamento en cantidades méas pequefias
cada vez para evitar desperdicios).

* Para miembros que estan en nuestro plan desde hace mas de 90 dias y residen en un centro de
atencion a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato: Cubriremos un suministro de
emergencia por 31 dias de un medicamento en particular, o menos si su receta médica es por menos
dias. Esto es ademas del suministro provisional anterior.
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* Siusted es un residente nuevo de un centro de atencién a largo plazo (LTC) y ha estado inscrito en
nuestro plan durante mas de 90 dias y necesita un medicamento que no se encuentra en nuestro
formulario o estd sujeto a otras restricciones, como una terapia escalonada o limites de cantidades
(limites de dosis), cubrimos un suministro provisional de emergencia de 31 dias de ese medicamento
(amenos que tenga una receta médica por un nimero menor de dias) mientras el miembro tramita una
excepcién de formulario. Existen excepciones disponibles en situaciones en que usted experimenta un
cambio en el nivel de atencién que recibe, que también requiere que realice una transicién desde un
centro de tratamiento a otro. En dichas circunstancias, usted podria ser elegible para que se le surtan
medicamentos de forma provisional por Unica vez, aunque ya hayan pasado sus primeros 90 dias como
miembro del plan. Tenga en cuenta que nuestra politica de transicién se aplica Gnicamente a los
medicamentos que son de la “Parte D” y compré en una farmacia de la red. La politica de transicién no
puede utilizarse para comprar un medicamento que no esté incluido en la Parte D o que esté fuera de
la red, a menos que usted redna los requisitos para el acceso fuera de la red.

Sitiene preguntas sobre un suministro provisional, lame al Departamento de Servicios para Miembros al (833)
671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Durante el periodo en el que usted usa un suministro provisional de un medicamento, debera consultar
con su proveedor para decidir qué hara cuando haya terminado el suministro provisional. Tiene 2
opciones:

Opcion 1. Puede cambiar a otro medicamento

Hable con su proveedor para ver si existe otro medicamento cubierto por nuestro plan con el mismo mecanismo
de accion. Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben
[lamaral 711) parasolicitar una lista de los medicamentos cubiertos que sirvan para tratar la misma condicién
médica. La lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda ser de utilidad
para usted.

Opciodn 2. Usted puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar a nuestro plan una excepcion para que se cubra el medicamento
de la manera que a usted le gustaria que estuviera cubierto. Si su proveedor determina que, por su cuadro
médico, se justifica solicitarnos una excepcidn, este puede asistirlo para solicitar una excepcion. Por ejemplo,
usted puede solicitar que nuestro plan cubra un medicamento aunque este no se encuentre en la Lista de
Medicamentos de nuestro plan. O puede solicitar a nuestro plan una excepcion para que cubra el medicamento
sin restricciones.

Si usted es miembro actualmente y un medicamento que toma se eliminara del formulario o estara sujeto a
alguna restriccién el afo siguiente, le haremos saber cualquier cambio antes del nuevo afio. Puede solicitar
una excepcién antes del proximo afio y le daremos una respuesta dentro de las 72 horas luego de recibir su
solicitud (o la declaracién de apoyo de la persona que receta). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la
cobertura ara el medicamento antes de que el cambio entre en vigencia.

Siusted y su proveedor desean solicitar una excepcion, consulten el Capitulo 8, Seccion 7.4 para obtener
mas informacién sobre como proceder. Alli, se explican los procedimientos y las fechas limite maximas
establecidas por Medicare para que su solicitud se gestione a la mayor brevedad posible y de manera justa.
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Seccion 5.1  Qué hacer si su medicamento esta en una categoria de distribucion de
costos que usted considera demasiado alta

Si su medicamento esta en una categoria de distribucion de costos que considera muy alta, podra hacer lo
siguiente:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en una categoria de distribucién de costos que considera muy alta, hable con su
proveedor. Tal vez haya otro medicamento en una categoria de distribucion de costos menor con el mismo
mecanismo de accién. Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) para solicitar una lista de medicamentos cubiertos que sirvan para tratar la misma
condicién médica. La lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda ser
de utilidad para usted.

Usted puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar a nuestro plan una excepcion a la categoria de distribucién de costos
del medicamento para que el monto que deba pagar por el medicamento sea menor. Si su proveedor determina
que por su cuadro médico se justifica solicitarnos una excepcion, su proveedor puede asistirlo para solicitar
una excepcién a la regla.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, consulten el Capitulo 9, Seccién 7 para obtener mas
informacién sobre cémo proceder. Alli, se explican los procedimientos y las fechas limite establecidas por
Medicare para que su solicitud se gestione a la mayor brevedad posible y de manera imparcial.

Los medicamentos de nuestra Categoria 5 de medicamentos especializados no son elegibles para este tipo
de excepcion. No disminuimos el monto de distribucién de costos para medicamentos en esta categoria.

SECCION 6 Nuestra lista de medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se realizan a principios de cada afo (el 1 de
enero). Sin embargo, durante el afio, nuestro plan puede realizar algunas modificaciones en la Lista de
Medicamentos. Por ejemplo, nuestro plan puede:

* Anadir o quitar medicamentos de la Lista de Medicamentos.
* ARnadir o quitar una restriccion en la cobertura de un medicamento.
* Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.
* Sustituir un producto biolégico original por una version biosimilar intercambiable del producto
biolégico.
Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la lista de medicamentos de nuestro plan.

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando ocurren cambios en la Lista de Medicamentos, publicamos informacién en nuestro sitio web sobre
dichos cambios. También actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en linea regularmente. A veces recibira
un aviso directo si se han introducido cambios en un medicamento que toma.
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Cambios en la cobertura de medicamentos que lo afectan durante el ano del plan actual

* Anadir nuevos medicamentos a la Lista de Medicamentos y eliminar o modificar inmediatamente
un medicamento similar de la Lista de Medicamentos.

o Podemos eliminar inmediatamente un medicamento similar de la Lista de Medicamentos, trasladar
elmedicamento similar a una categoria diferente de distribucién de costos, afiadir nuevas restricciones
0 ambas cosas. La nueva version del medicamento estara en la misma categoria de distribucion de
costos o en una inferior y con las mismas restricciones o menos.

o Realizaremos estos cambios inmediatos solo si estamos afiadiendo una nueva version genérica de
una marca o afiadiendo ciertas nuevas versiones biosimilares de un producto biolégico original que
ya estaba en la Lista de Medicamentos.

o Podemos hacer estos cambios inmediatamente e informarle mas tarde, incluso si estd tomando el
medicamento que estamos eliminando o al que estamos haciendo cambios. Si estd tomando el
medicamento similar en el momento en que hagamos el cambio, le informaremos sobre cualquier
cambio especifico que hayamos realizado.

* AnadirmedicamentosalaLista de Medicamentosy eliminar o realizar cambios en un medicamento
similar de la Lista de Medicamentos con previo aviso.

o Al anadir otra versién de un medicamento a la Lista de Medicamentos, podemos eliminar un
medicamento similar de la Lista de Medicamentos, moverlo a una categoria de distribucién de costos
diferente, afadir nuevas restricciones, o ambas cosas. La version del medicamento que afiadamos
estard en la misma categoria de distribucion de costos o en una inferior y con las mismas o menos
restricciones.

o Solo realizaremos estos cambios si estamos afladiendo una nueva versién genérica de un medicamento
de marca o afadiendo ciertas nuevas versiones biosimilares de un producto
biolégico original que ya estaba incluido en la Lista de Medicamentos.

o Le informaremos al menos 30 dias antes de realizar el cambio, o le informaremos sobre el cambio y
cubriremos un surtido de 31 dias de la versién del medicamento que esta tomando.

* Eliminacion de medicamentos inseguros y otros medicamentos que se retiran del mercado de la
Lista de Medicamentos.

o Aveces, un medicamento puede considerarse inseguro o retirarse del mercado por otra razén. Si
esto sucede, podemos eliminar de inmediato el medicamento de la Lista de Medicamentos. Si esta
tomando ese medicamento, se lo comunicaremos después de realizar el cambio.

* Otros cambios a los medicamentos de la Lista de Medicamentos

o Podemos hacer otros cambios una vez que haya comenzado el afio que afecten los medicamentos
que usted esta tomando. Por ejemplo, nos basamos en las advertencias en caja de la FDA o en las
nuevas directrices clinicas reconocidas por Medicare.

o Leinformaremosal menos 30 dias antes de realizar estos cambios, o le informaremos sobre el cambio
y cubriremos un surtido adicional de 31 dias del medicamento que estd tomando.

Si realizamos alguno de estos cambios en alguno de los medicamentos que estd tomando, hable con su
recetador sobre las opciones que mas le convendrian, incluido el cambio a un medicamento diferente para
tratar su enfermedad, o solicitar una decisién de cobertura para satisfacer las nuevas restricciones del
medicamento que estd tomando. Usted o su recetador pueden solicitarnos una excepcién para que continuemos
cubriendo el medicamento o la versién del medicamento que ha estado tomando. Para obtener masinformacion
sobre como solicitar una decisién de cobertura, incluida una excepcién, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de Medicamentos que no lo afectan durante este aiio del plan
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Podemos realizar ciertos cambios en la Lista de Medicamentos que no se describieron anteriormente. En estos
casos, el cambio no se aplicara a usted si esta tomando el medicamento cuando se realice el cambio; sin
embargo, es probable que estos cambios lo afecten a partir del 1 de enero del siguiente afo del plan si continGa
en el mismo plan.

En general, los siguientes son los cambios que no lo afectaran durante el afio del plan actual:

* Movemos el medicamento a una categoria de distribucién de costos mas alta.
e Establecemos una nueva restriccion al uso del medicamento.
¢ Eliminamos su medicamento de la Lista de Medicamentos.

Si cualquiera de estos cambios afecta a un medicamento que usted toma (excepto un retiro del mercado, un
medicamento genérico que reemplaza a un medicamento de marca registrada u otro cambio indicado en las
secciones anteriores), entonces el cambio no afectara su uso ni el monto de su parte del costo hasta el 1 de
enero del afno siguiente.

No leinformaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afio del plan actual. Debera consultar
la Lista de Medicamentos para el aiio siguiente del plan (cuando la lista esté disponible durante el periodo de
inscripcion abierta) para ver si hay cambios en los medicamentos que estd tomando que lo afectaran durante
el ano siguiente del plan.

SECCION 7 Tipos de medicamentos sin cobertura

Se excluyen algunos tipos de medicamentos recetados. Esto significa que Medicare no paga por estos
medicamentos.

Si usted apelay se determina que el medicamento solicitado no esta excluido en la Parte D, lo pagaremos o
cubriremos. (Para obtener mas informacion sobre como apelar una decision, consulte el Capitulo 9). Si el
medicamento excluido por nuestro plan también esta excluido por Medicaid, usted debera pagarlo.

A continuacion, se establecen 3 reglas generales sobre medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubren segun la Parte D:

* La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no cubre un medicamento que estaria
cubierto segiin Medicare Part A o Part B.

* Nuestro plan no puede cubrir un medicamento adquirido fuera de los Estados Unidos o sus territorios.

* Nuestro plan no puede cubrir el uso fuera de lo indicado de un medicamento cuando dicho uso no esta
respaldado por ciertas referencias, como la American Hospital Formulary Service Drug Informationy el
sistema de informacién DRUGDEX de Micromedex. El uso fuera de lo indicado se refiere a cualquier uso
de un medicamento que no sea el indicado en la etiqueta del medicamento seglin lo aprobado por la
FDA.

Asimismo, por ley, las siguientes categorias de medicamentos que se enumeran a continuacién no estan
cubiertas por Medicare. Sin embargo, algunos de estos medicamentos pueden estar cubiertos para usted
segln su cobertura de medicamentos de Medicaid. Para obtener mas informacién sobre la cobertura de
medicamentos de Medicaid, debe comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros o con la
oficina de Medicaid de su estado (la informacién de contacto se encuentra en la Seccién 6 del Capitulo 2).

* Medicamentos no recetados (también llamados de venta libre).
o Medicamentos utilizados para promover la fertilidad.
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o Medicamentos utilizados para aliviar sintomas de resfrio o catarro.

o Medicamentos utilizados para fines cosméticos o para el crecimiento del cabello.

o Lareceta médicaparavitaminasy productos minerales, excepto vitaminas prenatalesy preparaciones
con fluoruro.

o Medicamentos utilizados para el tratamiento de disfuncién sexual o eréctil.

o Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso o aumento de peso.

o Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante requiere la compra de
pruebas asociadas o servicios de control solo del fabricante como condicién de venta.

Sirecibe Ayuda Extra (Extra Help) para pagar sus recetas, Ayuda Extra (Extra Help) no pagara los medicamentos
que normalmente no estan cubiertos. Si tiene cobertura de medicamentos a través de Medicaid, su programa
estatal de Medicaid puede cubrir algunos medicamentos recetados que normalmente no estan cubiertos en
un plan de medicamentos recetados de Medicare. Comuniquese con su programa estatal de Medicaid para
determinar qué cobertura de medicamentos esta disponible para usted. (Puede encontrar los nimeros
telefénicos y la informacién de contacto para Medicaid en el Capitulo 2, Seccién 6).

SECCION 8 Como surtir una receta

Para surtir su receta médica, proporcione lainformacién de membresia de nuestro plan (que puede encontrar
en su tarjeta de membresia del plan) en la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red le facturara
automaticamente a nuestro plan nuestra parte de los costos de su medicamento. Usted debera pagar a la
farmacia su parte del costo cuando retire el medicamento recetado.

Si no cuenta con la informaciéon de membresia de nuestro plan, usted o la farmacia pueden llamar a nuestro
plan para obtenerla, o puede solicitar a la farmacia que consulte la informacién de inscripcién en nuestro
plan.

Silafarmacia no puede obtener lainformacién necesaria, usted debera pagar el costo total del medicamento
recetado cuando lo retire. Luego podra solicitarnos el reembolso de nuestra parte. Consulte el Capitulo 7,
Seccién 2, para obtener mas informacién sobre cémo solicitar un reembolso de nuestro plan.

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

Seccion 9.1 Enun hospital o centro de enfermeria especializada por una estadia
cubierta por el plan

Siusted estd internado en un hospital o un centro de enfermeria especializada por una hospitalizacién cubierta
por nuestro plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante la internacién.
Cuando esdado de alta del hospital o del centro de enfermeria especializada, el plan cubrirad sus medicamentos
recetados siempre y cuando estos cumplan con todas nuestras normas de cobertura que se describen en este
capitulo.
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Seccion 9.2  Internado en un centro de atencidn a largo plazo (LTC)

Por lo general un centro de atencion a largo plazo (LTC) (como una residencia para personas mayores) tiene
su propia farmacia o utiliza una farmacia que le provee medicamentos para todos sus residentes. Si usted es
residente de un centro de LTC, puede adquirir sus medicamentos recetados a través de la farmacia del centro
o la farmacia que utiliza, siempre y cuando esta sea parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias SWHNY.com para averiguar si la farmacia de su centro de
LTC o la que utiliza forma parte de nuestra red. Si no es asi, o si necesita mas informacion o ayuda, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si se
encuentra en un centro de LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir sus beneficios de la Parte D en
forma rutinaria a través de nuestra red de farmacias de LTC.

Si usted reside en un centro de LTCy necesita un medicamento que no estd en nuestra Lista de medicamentos
o que tiene algun tipo de restriccidn, consulte la Seccién 5 para obtener informacién sobre como obtener un
suministro provisional o de emergencia.

Seccion 9.3  Sitambién recibe cobertura de medicamentos de un plan de empleador
o de un grupo de jubilados

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge
o pareja), comuniquese con el administrador de los beneficios del grupo. Este le podra ayudar a entender
cémo trabajard su cobertura de medicamentos recetados actual con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura a través de su empleador o grupo de jubilados, la cobertura de medicamentos
que obtiene de nosotros sera secundaria a su cobertura de grupo. Eso quiere decir que su cobertura de grupo
pagard primero.

Nota especial sobre cobertura valida:

Cada ano su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso en el que se le indique si su cobertura de
medicamentos para el siguiente afio calendario es valida.

Si la cobertura del plan de grupo es valida, esto quiere decir que el plan tiene cobertura de medicamentos
que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos de
Medicare.

Guarde los avisos sobre la cobertura valida porque es posible que necesite estos avisos mas adelante para
demostrar que mantuvo la cobertura valida. Si no recibi6 el aviso de cobertura valida, solicite una copia al
administrador de beneficios del plan de su empleador o grupo de jubilados, o al empleador o al sindicato.

Seccion 9.4  Siseencuentraenun centro de cuidados paliativos certificado por Medicare

Los centros de cuidados paliativos y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si es
miembro de un centro de cuidados paliativos de Medicare y requiere ciertos medicamentos (p. €j., un
antiemético, un laxante, un analgésico o medicamentos contra la ansiedad) que no estd cubierto por el centro
de cuidados paliativos porque no estd relacionado con su enfermedad terminaly sus afecciones relacionadas,
nuestro plan debe recibir una notificaciéon de su médico que receta o su proveedor de cuidados paliativos con
respecto a que el medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrirlo. Para evitar
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demoras en la recepcion de estos medicamentos que deberian estar cubiertos por nuestro plan, solicite a su
proveedor de cuidados paliativos o al recetador que le proporcione una notificacién antes de que se surta su
receta médica.

En el caso de que renuncie a su eleccién de cuidados paliativos o sea dado de alta del centro de cuidados
paliativos, nuestro plan deberd cubrir todos sus medicamentos como se explica en este documento. Para
prevenir retrasos en una farmacia cuando finalice su beneficio de cuidados paliativos de Medicare, traiga la
documentacioén a la farmacia para verificar su renuncia o su alta.

SECCION 10 Programas de seguridad y utilizacion de medicamentos

Realizamos revisiones de utilizacién de medicamentos para asegurarles a nuestros miembros que estan
recibiendo atencién médica seguray correcta.

Realizamos una revision cada vez que adquiere un medicamento recetado. También efectuamos una revision
regular de nuestros registros. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas como:

* Posibles errores de medicamentos.

* Medicamentos que posiblemente no sean necesarios porque usted toma otro medicamento similar para
tratar la misma afeccion.

* Medicamentos que posiblemente no sean seguros o correctos por su edad o sexo.

* Ciertas combinaciones de medicamentos que pueden ser peligrosas para usted si se toman en forma
simultanea.

* Recetas médicas por medicamentos que contienen ingredientes a los que usted es alérgico.

* Posibles errores en la cantidad (dosificaciéon) de un medicamento que usted toma.

* Cantidades no seguras de medicamentos para aliviar el dolor a base de opioides.

Si observamos un posible problema en su utilizaciéon de los medicamentos, consultaremos con su proveedor
para corregir el error.

Seccion 10.1 Programade manejo de medicamentos (DMP) para ayudar alos miembros
a usar sus medicamentos con opioides de manera segura

Tenemos un programa que ayuda a que nuestros miembros consuman de manera segura sus opioides recetados
y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia. Este programa se llama Programa de Manejo de
Medicamentos (Drug Management Program, DMP). Si usa medicamentos con opioides que obtiene de distintos
médicos o farmacias, o si tuvo una sobredosis de opioides recientemente, podemos hablar con sus recetadores
para asegurarnos de que su uso de medicamentos con opioides sea apropiado y médicamente necesario. Al
trabajar con sus recetadores, si decidimos que su uso de medicamentos recetados con opioides o
benzodiazepina puede no ser seguro, podriamos limitar el modo en que puede obtener esos medicamentos.
Si lo asignamos a nuestro DMP, las limitaciones pueden ser las siguientes:

* Requerir que usted obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o de benzodiacepina
de una farmacia en particular.

* Requerir que usted obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o benzodiacepina
de un recetador en particular.

* Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiazepina que cubriremos para usted.
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Si planificamos limitar el modo en que puede obtener estos medicamentos o la cantidad que puede obtener,
le enviaremos una carta con anticipacién. En la carta se le indicard si vamos a limitar la cobertura de estos
medicamentos para usted, o si se le exigird que obtenga las recetas para estos medicamentos solo de un
recetador o farmacia especificos. Tendra la oportunidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere y
cualquier informacién que considere importante para nosotros. Después de haber tenido la oportunidad de
responder, sidecidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta que confirme
la limitacion. Si cree que cometimos un error o no esta de acuerdo con nuestra determinacion o la limitacion,
usted y su recetador tienen derecho a apelar. Si decide apelar, revisaremos su caso y le informaremos sobre
la nueva decision. Si continuamos denegando cualquier parte de su solicitud en relacion con las limitaciones
de acceso a estos medicamentos, enviaremos automaticamente su caso a un revisor independiente fuera de
nuestro plan. Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacién sobre cdmo solicitar una apelacién.

No lo asignaremos a nuestro DMP si tiene ciertas condiciones médicas, como dolor relacionado con el cancer
o anemia falciforme, si esta recibiendo cuidados paliativos o para enfermos terminales, o si vive en un centro
de atencion a largo plazo.

Seccion 10.2 Programa de Administracion de Terapia con Medicamentos (MTM) para
ayudar a los miembros a utilizar los medicamentos

Contamos con un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud complejas.
Nuestro programa se llama Programa de Administracién de Terapia con Medicamentos (MTM). Este programa
es voluntarioy gratuito. Un equipo de farmacéuticos y médicos desarrollé el programa para nosotros con el
fin de garantizar que nuestros miembros obtengan el maximo beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que padecen ciertas enfermedades cronicas y toman medicamentos que superan una
cantidad especifica de los costos de los medicamentos o estan en un DMP para ayudar a los miembros a utilizar
sus opioides de forma segura, pueden obtener servicios a través de un programa MTM. Si cumple los requisitos
para participar en el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud le hard una revisién exhaustiva
de todos sus medicamentos. Durante la revisidn, puede consultar acerca de sus medicamentos, sus costos y
cualquier problema o pregunta sobre su receta médica y medicamentos de venta libre. Recibird un resumen
escrito que contiene una lista de tareas recomendadas que incluye los pasos que debe seguir para obtener
los mejores resultados de sus medicamentos. También recibird una lista de medicamentos que incluird qué
medicamentos esta tomando, cuanto toma, y cuando y por qué lo hace. Ademas, los miembros del programa
de MTM recibirdn informacién sobre como desechar de forma segura medicamentos recetados que son
sustancias de dispensacién controlada.

Es una buena idea hablar con su médico sobre su lista de tareas recomendadas y la lista de medicamentos.
Lleve el resumen a su consulta o cada vez que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de
atencién médica. Mantenga actualizada su lista de medicamentos y llévela con usted (por ejemplo, con su
identificacién) si va al hospital o a la sala de emergencias.

Si contamos con un programa que se adecua a sus necesidades, lo inscribiremos a usted en el programa en
forma automatica y le enviaremos informacién. Si decide no participar, avisenosy lo retiraremos. Si tiene
preguntas sobre este programa, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).
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CAPITULO 6:

Lo que usted debe pagar por los medicamentos de
la ParteD

N . . - .
w (Como puede obtener informacion sobre el costo de los medicamentos?

Como usted es elegible para Medicaid, califica para obtener la Ayuda Extra (“Extra Help”) de Medicare
para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. Debido a que forma parte del programa
Ayuda Extra (“Extra Help”), es posible que cierta informacion en esta Evidencia de Cobertura sobre
los costos de los medicamentos recetados de la Parte D no corresponda a su caso.Le hemos enviado
un anexo titulado Cldusula adicional de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben Ayuda
Extra (“Extra Help”) para la compra de medicamentos recetados (también conocida como “Cldusula
adicional por subsidio por bajos ingresos” [LIS] o Cldusula LIS), que describe la cobertura de medicamentos
que le corresponde. Si no tiene este anexo, llame al Departamento de Servicios para Miembros y pida
su Cldusula Adicional LIS.

SECCION 1 Lo que usted debe pagar por los medicamentos de la Parte D

En este capitulo, utilizamos la palabra “medicamento” para referirnos a un medicamento recetado de la
Parte D. No todos los medicamentos son medicamentos de la Parte D. La ley excluye a algunos medicamentos
de la cobertura de la Parte D. Algunos de los medicamentos excluidos de la cobertura de la Parte D estan
cubiertos por Medicare Part A o Part B.

Para comprender la informacion de pago, debe saber qué medicamentos estan cubiertos, dédnde surtir sus
recetas médicas y qué normas debe seguir cuando adquiere sus medicamentos cubiertos. En el Capitulo 5 se
explican estas reglas. Cuando utiliza la “Herramienta de beneficios en tiempo real” de nuestro plan para buscar
la cobertura de medicamentos (SWHNY.com) el costo que ve muestra una estimacién de los gastos de bolsillo
quese esperaque pague. También puede obtenerinformacién proporcionada por la “Herramienta de beneficios
en tiempo real” llamando al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY
deben llamaral 711).

¢{Como puede obtener informacion sobre los costos de medicamentos si esta recibiendo Ayuda Extra
(Extra Help) con los costos de los medicamentos recetados de la Parte D?

Dado que usted es elegible para Medicaid, califica para obtener la Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare para
pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. Debido a que tiene Ayuda Extra (Extra Help), es
posible que cierta informacion en esta Evidencia de Cobertura sobre los costos de los medicamentos
recetados de la Parte D no corresponda a su caso. Le hemos enviado un anexo por separado titulado Cldusula
adicional de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben Ayuda Extra (Extra Help) para la compra de
medicamentos recetados (también denominada Cldusula adicional por subsidio por bajos ingresos o Clausula
adicional LIS), que describe la cobertura de medicamentos que le corresponde. Si no tiene este anexo, llame
al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y
solicitar la Cldusula Adicional LIS.
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Seccion1.1 Tipos de gastos en efectivo que debe pagar por medicamentos cubiertos

Existen 3 tipos diferentes de gastos de bolsillo para los medicamentos cubiertos de la Parte D que se le puede
pedir que pague:

* Eldeducible es el monto que usted paga por medicamentos antes de que nuestro plan comience a
pagar nuestra parte.

* Elcopago es un monto fijo que usted paga cada vez que surte una receta médica.

* Elcoseguro es un porcentaje del costo total que usted paga cada vez que surte una receta médica.

Seccion1.2 Como calcula Medicare sus gastos de bolsillo

Medicare establece normas sobre lo que se considera gastos de bolsillo y lo que no.

Estas son las normas que debemos seguir para llevar un registro de sus gastos de bolsillo.

Estos pagos estan incluidos en sus gastos de bolsillo.

Sus gastos de bolsillo incluyen los pagos que se detallan a continuacion (siempre que sean para
medicamentos cubiertos de la Parte D y usted haya respetado las reglas de cobertura de medicamentos
explicadas en el Capitulo 5):

* El monto que usted paga por los medicamentos cuando se encuentre en cualquiera de las siguientes
etapas de pago de medicamentos:

o La Etapa de Deducibles
° La Etapa de coberturainicial.

* Todos los pagos que usted realizé durante este afio calendario como miembro de otro plan de
medicamentos de Medicare antes de registrarse en nuestro plan.

* Cualquier pago por sus medicamentos realizado por familiares o amigos

* Cualquier pago realizado por sus medicamentos por Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare, planes
médicos de empleadores o sindicatos, Servicios de Salud para Indigenas Americanos, Programas de
Asistencia para Medicamentos contra el SIDA, Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP)
y la mayoria de las organizaciones benéficas

Pasar a la Etapa de cobertura catastrofica:

Cuando usted (o quienes efecttian los pagos en su nombre) haya gastado un total de $2,100 en gastos de
bolsillo dentro del afio calendario, pasara de la Etapa de coberturainicial a la Etapa de cobertura catastréfica.

Estos pagos no estan incluidos en sus gastos de bolsillo.

Sus gastos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

* Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
* Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan.
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* Medicamentos que usted adquiere en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los requisitos
de nuestro plan para cobertura fuera de la red.

* Medicamentos que no pertenecen a la Parte D, incluso medicamentos recetados cubiertos por la Parte A
o la Parte By otros medicamentos excluidos de la cobertura por Medicare.

* Medicamentos recetados cubiertos por la Parte Ao la Parte B

* Los pagos que efectle por medicamentos cubiertos conforme a nuestra cobertura adicional, pero que
no suelen estar cubiertos en un Plan de medicamentos de Medicare.

* Los pagos que efectle por medicamentos que no suelen estar cubiertos en un Plan de medicamentos
de Medicare.

* Los pagos por sus medicamentos efectuados por planes de seguro y programas de salud financiados
por el gobierno, como TRICARE y la Administracién de Salud de Veteranos (VA).

* Los pagos por sus medicamentos realizados por terceros con obligacién legal de pagar los costos por
medicamentos recetados (por ejemplo, indemnizacién al trabajador).

* Pagos efectuados por los fabricantes de medicamentos en el marco del Programa de Descuentos de los
Fabricantes (Manufacturer Discount Program)

Recuerde: Si cualquier otra organizacion, como las que se indican anteriormente, paga una parte o el total
de sus gastos de bolsillo por medicamentos, usted estard obligado a informarlo a nuestro plan llamando
al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seguimiento del total de sus gastos de bolsillo

* LaExplicacion de beneficios (EOB) de la Parte D que recibe incluye el total actual de sus gastos de bolsillo.
Cuando este monto alcance los $2,100, la EOB de la Parte D le indicara que dejé la Etapa de cobertura
inicial y pasé a la Etapa de cobertura catastrofica.

* Asegurese de comunicarnos la informacion que necesitamos. Consulte la Seccidn 3.1 para aprender
lo que puede hacer para ayudarnos a mantener nuestros registros de lo que gast6 en forma completa
y actualizada.

SECCION 2 Etapas de pago de medicamentos para los miembros de Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP)

Hay 3 etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos conforme a Senior Whole Health
of New York NHC (HMO D-SNP). Lo que usted paga por cada receta depende de la etapa en laque se encuentra
cuando obtiene el medicamento recetado o la renovacién de la receta médica. Los detalles de cada etapa se
explican en este capitulo. Las etapas son las siguientes:

* Etapa 1: Etapa de deducible anual
* Etapa 2:Etapa de cobertura inicial
* Etapa 3:Etapa de cobertura catastrofica
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SECCION 3 Su Explicacion de beneficios de la Parte D explica en qué etapa de pago se
encuentra

* Nuestro plan lleva un registro de sus costos de medicamentos recetados y los pagos que realiza cuando
obtiene recetas en la farmacia. De esta manera, podemos informarle cuando ha pasado de una etapa
de pago de medicamentos a la siguiente. Llevamos el registro de 2 tipos de costos:

* Costos de gastos de su bolsillo: esta es la cantidad que pagd. Esto incluye lo que usted pagé cuando
obtuvo un medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por sus medicamentos realizado por
familiares o amigos y cualquier pago realizado por sus medicamentos mediante la Ayuda Extra (Extra
Help) de Medicare, planes médicos del empleador o sindicato, Indian Health Service, programas de
asistencia para medicamentos contra el AIDS, organizaciones benéficas y la mayoria de los Programas
Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP).

* Costos de los medicamentos: este es el total de todos los pagos realizados para sus medicamentos
cubiertos de la Parte D. Incluye lo que pag6 nuestro plan, lo que pag6 usted y lo que pagaron otros
programas u organizaciones por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Si usted surtié una o mas recetas médicas a través de nuestro plan durante el mes anterior, le enviaremos una
Explicacion de beneficios (EOB) de la Parte D. La EOB de la Parte D incluye lo siguiente:

* Informacion correspondiente a ese mes. Este informe detalla los pagos efectuados por los
medicamentos recetados que usted ha adquirido durante el mes anterior. Detalla el total por costos de
los medicamentos, cuanto pagd nuestro plan, lo que usted pagé, y lo que otros pagaron por usted.

* Totales del afio desde el 1 de enero. Esto muestra el costo total de los medicamentos y el total de
pagos efectuados por sus medicamentos desde principios de afio.

* Informacion sobre el precio de los medicamentos. Esto muestra el costo total por medicamentosy
la informacién sobre los aumentos en el precio desde la primera vez que se surti6 para cada pedido de
receta médica de la misma cantidad.

* Recetas médicas alternativas disponibles de menor costo. Esto muestra informacién sobre otros
medicamentos disponibles que tienen una menor distribucién de costos por cada pedido de receta
médica, si procede.

Seccion 3.1 Enviamos un resumen mensual lamado Explicacion de Beneficios de la
Parte D (EOB de la Parte D)

* Nuestro plan lleva un registro de sus costos de medicamentos recetados y los pagos que realiza cuando
obtiene recetas en la farmacia. De esta manera, podemos informarle cuando ha pasado de una etapa
de pago de medicamentos a la siguiente. Llevamos el registro de 2 tipos de costos:

* Costos de gastos de su bolsillo: esta es la cantidad que pagd. Esto incluye lo que usted pagd cuando
obtuvo un medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por sus medicamentos realizado por
familiares o amigos y cualquier pago realizado por sus medicamentos mediante la Ayuda Extra (Extra
Help) de Medicare, planes médicos del empleador o sindicato, Indian Health Service, programas de
asistencia para medicamentos contra el AIDS, organizaciones benéficas y la mayoria de los Programas
Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP).

* Costos de los medicamentos: este es el total de todos los pagos realizados para sus medicamentos
cubiertos de la Parte D. Incluye lo que pagé nuestro plan, lo que pagé usted y lo que pagaron otros
programas u organizaciones por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.
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Si usted surtié una o mas recetas médicas a través de nuestro plan durante el mes anterior, le enviaremos una
Explicacion de beneficios (EOB) de la Parte D. La EOB de la Parte D incluye lo siguiente:

* Informacién correspondiente a ese mes. Este informe detalla los pagos efectuados por los
medicamentos recetados que usted ha adquirido durante el mes anterior. Detalla el total por costos de
los medicamentos, cuanto pagd nuestro plan, lo que usted pagé, y lo que otros pagaron por usted.

* Totales del afo desde el 1 de enero. Esto muestra el costo total de los medicamentos y el total de
pagos efectuados por sus medicamentos desde principios de afio.

* Informacion sobre el precio de los medicamentos. Esto muestra el costo total por medicamentosy
la informacién sobre los aumentos en el precio desde la primera vez que se surti6 para cada pedido de
receta médica de la misma cantidad.

* Recetas médicas alternativas disponibles de menor costo. Esto muestra informacion sobre otros
medicamentos disponibles que tienen una menor distribucién de costos por cada pedido de receta
médica, si procede.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre sus pagos
por medicamentos

Para mantener un registro de sus costos de los medicamentos recetados y los pagos que usted efectda por
los medicamentos, nos basamos en registros brindados por las farmacias. Usted nos puede ayudar a mantener
su informacién correcta y actualizada de la siguiente manera:

* Exhiba su tarjeta de membresia cada vez que le surtan una receta médica. Esto nos ayuda a
asegurarnos de que sepamos cuales son las recetas médicas que surte y cuanto esta pagando.

* Asegurese de comunicarnos lainformacioén que necesitamos. Es probable que, a veces, usted pague
el costo total de un medicamento recetado. En estos casos, no obtendremos automaticamente la
informacién que necesitamos para hacer un seguimiento de sus gastos de bolsillo. Para ayudarnos a
llevar un registro de los gastos de su bolsillo, envienos las copias de sus recibos. Estos son ejemplos de
cuando debe proporcionarnos copias de sus recibos de medicamentos:

o Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de lared a un precio especial o con
una tarjeta de descuento que no forma parte de los beneficios de nuestro plan.

o Cuando usted efectia un copago por medicamentos provistos a través de un programa de asistencia
al paciente del fabricante.

o Cuando usted compra medicamentos cubiertos en farmacias fuerade lared o en otras oportunidades
en que usted paga el precio total por un medicamento cubierto en casos especiales.

Si recibe la factura por un medicamento cubierto, podra solicitar al plan nuestra parte del costo. Para
obtener instrucciones sobre cémo realizar esto, consulte el Capitulo 7, Seccién 2.

* Envienosinformacion de los pagos que otras personas hayanrealizado por usted. Los pagos hechos
por algunas otras personas y organizaciones también cuentan como parte de los gastos de su propio
bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica, un
programa de asistencia para medicamentos contra el AIDS (ADAP), el Servicio Médico para Indigenas
Americanos y organizaciones benéficas se tienen en cuenta para el calculo de sus gastos de bolsillo.
Lleve un registro de estos pagos y envienoslo para que podamos llevar un registro de sus costos.
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* Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la EOB de la Parte D, revisela para verificar
que la informacién esté completa y sea correcta. Si cree que falta algo o tiene preguntas, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al TTY
711). Losmiembrosdel plan pueden accederasus EOB en linea en Caremark.com. Aseglrese de conservar
estos informes.

SECCION4  LaEtapade Deducibles

Dado que la mayoria de nuestros miembros obtienen Ayuda Extra (Extra Help) para los costos de sus
medicamentos recetados, la etapa de deducibles no se aplica a la mayoria de ellos. Si usted recibe Ayuda Extra
(Extra Help), esta etapa de pago no se aplica en su caso.

Siusted no recibe Ayuda Extra (Extra Help), la Etapa de deducible es la primera etapa de pago para su cobertura
de medicamentos. Esta etapa comienza cuando le surten su primera receta médica del afio. Cuando se
encuentre en esta etapa de pago, debera pagar el costo total de sus medicamentos hasta que alcance la
suma deducible del plan, que es de $615 para 2026.El deducible no se aplica a los productos de insulina
cubiertosy alamayoriadelasvacunas para adultos de la Parte D, incluidas las vacunas contra el herpes zéster,
el tétanosy para viajar. Pagara un deducible anual de $615 para medicamentos de las categorias 2 a 5. Debe
pagar el monto total de $615 de los medicamentos de las categorias 2 a 5 hasta que alcance el monto
deducible del plan. Para todos los demdas medicamentos, no tendra que pagar ningin deducible. El “costo
total” es, por lo general, inferior al precio total normal del medicamento, debido a que nuestro plan negocié
costos inferiores para la mayoria de los medicamentos en farmacias de la red. El costo total no puede exceder
el precio justo maximo mas las tarifas de dispensacion para medicamentos con precios negociados en virtud
del Programa de Negociacién de Precios de Medicamentos de Medicare (Medicare Drug Price Negotiation
Program).

Una vez que haya pagado $615 por los medicamentos de las categorias 2 a 5, usted abandona la etapa de
deducibles y pasa a la etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Etapa de cobertura inicial

Seccion 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del medicamento y de
ddonde lo adquiere

Durante la Etapa de cobertura inicial, nuestro plan paga una parte del costo de sus medicamentos cubiertos
y usted paga su parte (el monto de su copago o coseguro) Su parte del costo variara segiin el medicamentoy
donde lo adquiera.

Nuestro plan establece seis (6) categorias de distribucion de costos

Cada medicamento en la Lista de Medicamentos de nuestro plan se incluye en una de las seis (6) categorias
de distribucién de costos. En general, cuanto mayor sea la categoria de distribucién de costos, mayor sera su
costo por el medicamento:

* Categoria 1: genéricos preferidos
* Categoria 2: genéricos
* Categoria 3: marca preferida


https://Caremark.com
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* Categoria 4: medicamento no preferido
* Categoria 5: medicamentos especializados
* Categoria 6: medicamentos de atencién selecta

Para conocer en qué categoria de distribucion de costos se encuentra su medicamento, consulte nuestra Lista
de Medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia
Lo que paga por un medicamento depende de que adquiera el medicamento en los siguientes lugares:

* Unafarmacia minorista de la red.

* Unafarmacia que no estd en la red de nuestro plan. Cubrimos medicamentos recetados adquiridos en
farmacias fuera de la red Gnicamente en situaciones limitadas. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5, para
saber en qué situaciones surtiremos una receta médica en una farmacia fuera de la red.

* Elservicio de farmacia por correo de nuestro plan.

Sidesea obtener masinformacion sobre estas opciones de farmaciasy el surtido de recetas médicas, consulte
el Capitulo 5y el Directorio de Farmacias de nuestro plan.

Seccion 5.2  Sus costos por un suministro de un mes de un medicamento cubierto

En la Etapa de coberturainicial, su parte del costo por un medicamento cubierto serd un copago o un coseguro.

En algunas ocasiones, el costo del medicamento es menor que el de su copago. En estos casos, usted paga el
precio mas bajo por el medicamento en lugar del copago.

Sus costos por un suministro de un mes de un medicamento cubierto de la Parte D

Distribucion de
costos fuera de la
red

(La cobertura se li-

mita a ciertassitua-
Distribucion de ciones; consulte el
costos minorista  Distribucion de Distribucion de Capitulo 5 para ob-
estandardentrode costos de pedidos costos de atencion tenermasinforma-
lared por correo alargo plazo (LTC) cidn).

(un suministrode  (un suministrode (unsuministrode (unsuministro de
Categoria hasta 31 dias) hasta 31 dias) hasta 31 dias) hasta 31 dias)

Categoria lde $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
distribucion de

costos (Genéricos

preferidos)
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Categoria

Categoria 2 de
distribucion de
costos (Genéricos)

Distribucion de
costos minorista
estandar dentrode
lared

(un suministro de
hasta 31 dias)

$0, $1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

Distribucion de
costos de pedidos
por correo

(un suministro de
hasta 31 dias)

$0, $1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

Distribucion de
costos de atencion
alargo plazo (LTC)

(un suministro de
hasta 31 dias)

$0, $1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

113

Distribucion de
costos fuera de la
red

(La cobertura se li-
mita a ciertas situa-
ciones; consulte el
Capitulo 5 para ob-
tener masinforma-
cion).

(un suministro de
hasta 31 dias)

$0, $1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

Categoria 3 de
distribucion de
costos
(Medicamentos de
marca preferidos)

$0,$1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
COmMo genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

$0,$1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
COmMo genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

$0,$1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMo genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

$0,$1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMo genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.
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Categoria

Categoria 4 de
distribucion de
costos(Medicamento
no preferido)

Distribucion de
costos minorista
estandar dentrode
lared

(un suministro de
hasta 31 dias)

$0, $1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

Distribucion de
costos de pedidos
por correo

(un suministro de
hasta 31 dias)

$0, $1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

Distribucion de
costos de atencion
alargo plazo (LTC)

(un suministro de
hasta 31 dias)

$0, $1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.
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Distribucion de
costos fuera de la
red

(La cobertura se li-
mita a ciertas situa-
ciones; consulte el
Capitulo 5 para ob-
tener masinforma-
cion).

(un suministro de
hasta 31 dias)

$0, $1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

Categoria 5 de
distribucion de
costos
(Medicamentos
especializados)

$0,$1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
COmMo genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

$0,$1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
COmMo genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

$0,$1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
COmMo genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

$0,$1.60 0 $5.10 de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
COMo genéricos)

y $0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

Categoria 6 de
distribucion de
costos
(Medicamentos de
atencion selecta)

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

Consulte la Seccién 8 para obtener mas informacién sobre la distribucién de costos de las vacunas de la Parte D.



Evidencia de Cobertura de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) para 2026 115
Capitulo 6: Lo que usted debe pagar por los medicamentos de la Parte D

Seccion 5.3  Si sumédico le receta menos del suministro de un mes completo, puede
que no deba pagar el costo del suministro de todo el mes.

Normalmente, el monto que usted paga por un medicamento cubre el suministro para un mes completo. Es
posible que haya ocasiones en las que usted o su médico deseen contar con el suministro de un medicamento
paramenosde un mes (por ejemplo, cuando estd probando un medicamento por primera vez). También puede
solicitar a su médico que recete, y a su farmacéutico que suministre, una cantidad menor al suministro del
medicamento para el mes completo, en caso de que esto le ayude a planificar las fechas de resurtido.

Si recibe un suministro para menos de un mes completo de determinados medicamentos, no debera pagar
por el suministro para un mes completo.

* Siesresponsable de un coseguro, usted paga un porcentaje del costo total del medicamento. Dado que
el coseguro se basa en el costo total del medicamento, el costo serd menor, ya que el costo total del
medicamento serd menor.

* Siesresponsable de un copago por el medicamento, solo paga por la cantidad de dias que reciba el
medicamento en lugar de un mes completo. Calculamos el monto que pague por dia por su medicamento
(la tasa de distribucién de costos diaria) y lo multiplicaremos por la cantidad de dias de suministro del
medicamento que recibe.

Seccion 5.4  Sus costos por un suministro a largo plazo (de hasta 100 dias) de un
medicamento cubierto de la Parte D

En el casodealgunos medicamentos, puede adquirir un suministro a largo plazo (también llamado suministro
extendido). Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta 100 dias.

Sus costos por un suministro a largo plazo de un medicamento cubierto de la Parte D

Distribucion de costos minorista | Distribucion de costos de pedidos
estandar (dentro de la red) por correo

Categoria (un suministro de hasta 100 dias) | (un suministro de hasta 100 dias)

Categoria 1 de distribucionde  $0 de copago $0 de copago
costos (Genéricos preferidos)

Categoria 2 de distribucionde  $0, $1.60 0 $5.10 de copago por $0, $1.60 0 $5.10 de copago por
costos (Genéricos) medicamentos genéricos (incluidos medicamentos genéricos (incluidos
medicamentos de marca tratados medicamentos de marca tratados
como genéricos) y $0, $4.90 o como genéricos) y $0, $4.90 o
$12.65 de copago paratodos los  $12.65 de copago para todos los
demas medicamentos recetados. demas medicamentos recetados.
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Categoria

Categoria 3 de distribucion de
costos (Medicamentos de marca
preferidos)

Distribucion de costos minorista
estandar (dentro de la red)

(un suministro de hasta 100 dias)

$0, $1.60 0 $5.10 de copago por
medicamentos genéricos (incluidos
medicamentos de marca tratados
como genéricos) y $0, $4.90 o
$12.65 de copago para todos los
demas medicamentos recetados.

Distribucion de costos de pedidos
por correo

(un suministro de hasta 100 dias)

$0, $1.60 0 $5.10 de copago por
medicamentos genéricos (incluidos
medicamentos de marca tratados
como genéricos) y $0, $4.90 0
$12.65 de copago para todos los
demas medicamentos recetados.

Categoria 4 de distribucion de
costos (Medicamento no
preferido)

$0, $1.60 0 $5.10 de copago por
medicamentos genéricos (incluidos
medicamentos de marca tratados
como genéricos) y $0, $4.90 o
$12.65 de copago para todos los
demas medicamentos recetados.

$0, $1.60 0 $5.10 de copago por
medicamentos genéricos (incluidos
medicamentos de marca tratados
como genéricos) y $0, $4.90 o
$12.65 de copago para todos los
demas medicamentos recetados.

Categoria 5 de distribucion de
costos (Medicamentos
especializados)

Para los medicamentos de
categoria cinco (5), no hay
disponible un suministro a largo
plazo.

Para los medicamentos de
categoria cinco (5), no hay
disponible un suministro a largo
plazo.

Categoria 6 de distribucion de
costos (Medicamentos de
atencion selecta)

$0 de copago

$0 de copago

Seccion 5.5

bolsillo anuales alcanzan los $2,100

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que sus costos de

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que sus gastos de su bolsillo totales alcancen los
$2,100. Luego pasa a la Etapa de Cobertura Catastréfica.

La Explicacion de beneficios (EOB) de la Parte D que recibe le ayudard a mantener un registro de lo que usted
y nuestro plan, asi como también los terceros, pagaron en su nombre durante el afio. No todos los miembros
alcanzaran el limite de gastos de bolsillo $2,100 en un afio.

Le informaremos si alcanza este monto. Consulte la Seccién 1.3 para obtener mas informacién sobre cémo
Medicare calcula los gastos de su bolsillo.

SECCION 6

Etapa de cobertura catastrofica

Durante la Etapa de cobertura catastréfica, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.
Usted ingresa en la Etapa de Cobertura Catastrofica cuando los gastos de su bolsillo alcancen el limite de

$2,100 poraio calendario. Unavez que se encuentre en la Etapa de cobertura catastréfica, usted permanecera
en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario.
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Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

SECCION 7 ¢ Qué paga usted por las vacunas de la Parte D?

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: algunas vacunas se consideran beneficios médicos
y estan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar
estas vacunas enumeradas en la Lista de Medicamentos de nuestro plan. Nuestro plan cubre la mayoria de
las vacunas de la Parte D sin costo para usted. Consulte la Lista de Medicamentos de nuestro plan o llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711) para
obtener detalles sobre la coberturay la distribucién de costos de vacunas especificas.

La cobertura de vacunas de la Parte D se divide en 2 partes:

* La primera parte corresponde al costo de la vacuna en si.

* Lasegunda parte corresponde al costo de administrarle a usted la vacuna. (Esto a veces se denomina
la “administracion de la vacuna”).

Sus costos por una vacunacion de la Parte D dependen de 3 factores:

1. Silavacuna esta recomendada para adultos por una organizacion llamada Comité Asesor sobre
Practicas de Inmunizacion (Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP).

o La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos estan recomendadas por el ACIP y no le costaran
nada.

2. Donde recibe la vacuna.
° Lavacuna en si puede administrarse en una farmacia o en la oficina del médico.
3. Quién administra la vacuna.

o Un farmacéutico u otro proveedor puede administrar la vacuna en la farmacia. O, un proveedor puede
administrarla en la oficina del médico del médico.

Lo que usted debe pagar cuando recibe lavacunade la Parte D puede variar seglin las circunstancias y la etapa
de pago de medicamentos en la que se encuentre.

* Cuando se le aplica la vacuna, debe pagar el costo total de la vacuna en siy el costo del proveedor para
que se la administre. Puede solicitar a nuestro plan el reintegro de nuestra parte del costo. Para la
mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, esto significa que se le reembolsara la totalidad del
costo que pagd.

* En otras ocasiones, cuando reciba una vacuna, pagara solo su parte del costo conforme a su beneficio
de la Parte D. Por la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, no pagara nada.

A continuacién, detallamos 3 ejemplos de manera en las que podria recibir una vacuna de la Parte D.

Situacion 1: Recibe la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red. (Si tiene esta opcién, dependera del
lugar donde vive. Algunos estados no permiten que las farmacias administren ciertas vacunas).

* Por la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, no pagara nada.

* Enelcaso de otras vacunas de la Parte D, pagard a la farmacia su coseguro O copago por la vacuna en
si, que incluye los costos de su administracion.

* Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2: Recibe la vacuna de la Parte D en la oficina del médico.
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[ )

Cuando reciba la vacuna, es posible que tenga que pagar los costos totales de la vacuna en si'y los del
proveedor que se la administre.

Luego, podra solicitar que el plan le reembolse nuestra parte del costo segliin los procedimientos que
se describen en el Capitulo 7.

Parala mayoriade lasvacunas de la Parte D para adultos, se le reembolsara elimporte integro que pagé.
Para otras vacunas de la Parte D, se le reembolsara el monto que pag6 por la vacuna, menos cualquier
coseguro O copago (incluidos los costos de administracion), y menos cualquier diferencia entre el monto
que cobra el médico y lo que normalmente pagamos. (Si recibe Ayuda Extra [Extra Help], le
reembolsaremos esta diferencia).

Situacién 3: Compra la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red y luego la lleva a la oficina del médico,
donde recibe la vacuna.

[ )

Por la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, no pagara nada por la vacuna en si.

Para otras vacunas de la Parte D, pagara a la farmacia su coseguro O copago por la vacuna en si.
Cuando su médico le administre lavacuna, es posible que tenga que pagar el costo total de este servicio.
Luego, podra solicitar que el plan le reembolse nuestra parte del costo segiin los procedimientos que
se describen en el Capitulo 7.

Parala mayoriade las vacunas de la Parte D para adultos, se le reembolsara elimporte integro que pagé.
Para otras vacunas de la Parte D, se le reembolsara el monto que pag6 por la vacuna, menos cualquier
coseguro (incluidos los costos de administracién), y menos cualquier diferencia entre el monto que
cobra el médicoy lo que normalmente pagamos. (Si recibe Ayuda Extra [Extra Help], le reembolsaremos
esta diferencia).
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CAPITULO 7:
Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de

una factura por servicios médicos o medicamentos
cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos nuestra parte por
servicios o medicamentos cubiertos

Los proveedores de nuestra red envian la factura directamente a nuestro plan por sus servicios y medicamentos
cubiertos. Si recibe una factura por el costo total de la atencién médica o medicamento que usted recibio,
debe enviarnos esta factura para que podamos pagarla. Cuando nos envie la factura, revisaremos la factura
y decidiremos si los servicios y medicamentos deberian estar cubiertos. Si decidimos que deberian estar
cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente.

Si ya pago alguin servicio o articulo de Medicare que cubre nuestro plan, puede solicitar que nuestro plan
le devuelva el dinero (suele usarse la palabra reembolso para hacer referencia a esta devolucién de dinero).
Usted tiene derecho arecibir el reintegro de nuestro plan cuando ha pagado mas de la parte que le corresponde
pagar por el costo de servicios médicos o medicamentos cubiertos por nuestro plan. Puede haber plazos que
debe cumplir para recibir un reembolso. Consulte la Seccién 2 de este capitulo. Cuando nos envie una factura
que ya haya pagado, revisaremos la factura y decidiremos si los servicios o medicamentos deberian estar

cubiertos. Si decidimos que deberian estar cubiertos, le reintegraremos el costo de los servicios o medicamentos.

También puede haber ocasiones en las que reciba una factura de un proveedor por el costo total de la atencién
médica que recibi6 o posiblemente por mas de su parte de la distribucién de costos. Primero intente resolver
la situacién de la factura con el proveedor. Si eso no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla.
Revisaremos la factura y decidiremos si los servicios deben ser cubiertos. Si decidimos que deberian estar
cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente. Si decidimos no pagar el servicio, notificaremos al
proveedor. Nunca debe pagar mas que la distribucién de costos permitidos por el plan. Si el proveedor esté
contratado, usted aln tiene derecho a recibir tratamiento.

Entre los ejemplos de situaciones en las que usted puede solicitar un reintegro de nuestro plan o que paguemos
una factura que usted recibié se encuentran los siguientes:

1. Cuando recibe atencion médica de emergencia o atencion médica requerida urgentemente de un
proveedor fuera de la red de nuestro plan

Puede recibir servicios de emergencia o servicios requeridos urgentemente de cualquier proveedor, sin
importar si el proveedor pertenece o no a nuestrared. En estos casos, debe pedirle al proveedor que facture
a nuestro plan.

* Siusted paga el monto total en el momento en que recibe la atencion, solicitenos un reintegro por
nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto con todos los comprobantes de pago que haya
efectuado.
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* Aveces, puede recibir una factura de un proveedor que solicita un pago que usted considera que no le
corresponde pagar. Envienos lafactura, junto con todos los comprobantes de pago que haya efectuado.

o Sial proveedor se le debe un pago, lo realizaremos directamente al proveedor.

o Siyapagd masde su parte por el costo del servicio, determinaremos cudl es la parte que le corresponde
a ustedy le reintegraremos la parte del costo que nos corresponde a nosotros.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente a nuestro plan. Pero a veces cometen
errores y le solicitan a usted pagar por los servicios O le exigen que pague mas que su parte de los costos.

* Usted Unicamente tiene que pagar su monto de distribucién de costos cuando reciba los servicios
cubiertos. No permitimos a los proveedores afiadir cargos adicionales independientes, denominados
facturacién del saldo. Este factor de proteccion (por el cual nunca paga mas de la suma de distribucion
de costos) tiene validez incluso si nosotros pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra
porunservicio e, incluso, sihay unadisputay nosotros no pagamos determinados cargos del proveedor.
No permitimos que los proveedores le facturen a usted por servicios cubiertos. Nosotros pagamos a
nuestros proveedores directamente y le protegemos a usted de cualquier cargo. Esto es asi incluso si
nosotros pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio. Cuando recibe una
factura de un proveedor de la red que considera que es por un monto mayor que el que le corresponde
pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos con el proveedor directamente pararesolver el problema.

* Siya le pag6 a un proveedor de la red, pero cree que pagd en exceso, envienos la factura con la
documentacion de cualquier pago que haya efectuado. Pidanos que le reintegremos el costo de los
servicios cubiertos O la diferencia entre el monto pagado por usted y el monto que usted debia segln
el plan.

3. Siusted se inscribe en nuestro plan en forma retroactiva

Algunas veces la inscripcion de una persona en nuestro plan es retroactiva. (Significa que ya pasé el primer
dia de su inscripcion. La fecha de inscripcion puede haber ocurrido incluso el afio pasado).

Si se inscribi6 en forma retroactiva en nuestro plan y pagd de su propio bolsillo por cualquiera de los
servicios o medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcién, puede solicitarnos que le
reintegremos su parte de los costos. Debera enviarnos documentacién, como recibos y facturas, para que
nos encarguemos del reembolso.

4. Cuando surte un medicamento recetado en una farmacia fuera de la red

Siva a una farmacia fuera de la red, esta probablemente no pueda presentar el reclamo directamente a
nosotros. Cuando esto sucede, usted debera pagar el costo total por el medicamento recetado.

Conserve el recibo y envienos una copia cuando solicite el reintegro de nuestra parte del costo. Recuerde
que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias limitadas. Consulte el Capitulo 5,

Seccién 2.5 para obtener mas informacién sobre estas circunstancias. Es posible que no le reembolsemos
la diferencia entre lo que pagé por el medicamento en la farmacia fuera de la red y la cantidad que
pagariamos en una farmacia dentro de la red.

5. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado porque no tiene su tarjeta de membresia
consigo
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Sino tiene su tarjeta de membresia consigo, puede solicitarle a la farmacia que llame a nuestro plan o que
busque suinformacién deinscripcién al plan. Silafarmacia no puede obtener lainformacién deinscripcién
que necesita de inmediato, usted debera pagar el costo total del medicamento recetado.

Conserve el recibo y envienos una copia cuando solicite el reintegro de nuestra parte del costo. Es posible
que no le reembolsemos la totalidad del costo que pagé si el precio en efectivo que pagé es superior a
nuestro precio negociado por la receta.

6. Cuando paga el costo total de una receta médica en otras situaciones

Deberd pagar el costo total de un medicamento recetado si se le informa que el medicamento no esta
cubierto por alguna razén.

* Porejemplo, es posible que el medicamento no esté incluido en la “Lista de Medicamentos” de nuestro
plan o puede haber un requisito o una restricciéon que usted desconocia o que considera que no se debe
aplicar en su caso. Si decide adquirir el medicamento inmediatamente, debera pagar el costo total del
mismo.

* Conserve el reciboy envienos una copia cuando solicite el reintegro. En algunas situaciones,
necesitaremos informacién de su médico para efectuar el reintegro de nuestra parte del costo del
medicamento. Es posible que no le reembolsemos la totalidad del costo que pago6 si el precio en efectivo
que pagod es superior a nuestro precio negociado por la receta.

Cuando usted nos envie una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si el servicio o el
medicamento deberian estar cubiertos. Esto se denomina tomar una decision de cobertura. Si decidimos
que deberia estar cubierto, pagaremos nuestra parte del costo por el servicio o medicamento. Si denegamos
unasolicitud de pago, puede apelar nuestra decisién. El Capitulo 9 contiene informacion sobre cémo presentar
una apelacion.

SECCION2  Cémosolicitarnos un reintegro o pago de una factura que usted ha recibido

Puede solicitarnos que le hagamos un reembolso mediante una solicitud por escrito. Si envia una solicitud
por escrito, envie su facturay ladocumentacién de cualquier pago que haya realizado. Es buenaidea conservar
una copia de la facturay los recibos para sus registros. Nos debe presentar su reclamo dentro de un (1) afio
calendario posterior a la fecha en que recibi6 el servicio o articulo, o dentro de los 36 meses de la fecha en
que recibié el medicamento.

Para asegurarse de que nos estd brindando toda la informacién que necesitamos para tomar una decision,
usted puede completar el formulario de reclamos para solicitar el pago.

* No estd obligado a utilizar este formulario, pero nos ayudara a que podamos procesar la informacién
mas rapidamente.

* Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (SWHNY.com) o [lame al Departamento de
Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamaral 711) y solicite el formulario.

Envie su solicitud de pago por correo junto con cualquier factura o recibo de pago a la siguiente direccion:

Medical Services reimbursements:


https://SWHNY.com
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Senior Whole Health of New York

Attn: Medicare Member Services

200 Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802
0 envie un fax a (310) 507-6186

Prescription Drug reimbursements:

Molina Healthcare

Attn: Pharmacy Department

7050 Union Park Center, Suite 600
Midvale, UT 84047

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le responderemos afirmativa o
negativamente

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos mas informacién. De lo contrario,
consideraremos su solicitud y tomaremos una decisién de cobertura.

* Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento estan cubiertos y usted sigui6 las reglas,
pagaremos nuestra parte del costo del servicio o medicamento. Siya pagé por el servicio o medicamento,
le enviaremos por correo el reembolso de nuestra parte del costo. Si pagé el costo total de un
medicamento, es posible que no se le reembolse el importe total que pagé (por ejemplo, si obtuvo un
medicamento en una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pagd por un medicamento
es superiora nuestro precio negociado). Sialiin no ha pagado por el servicio o medicamento, enviaremos
por correo el pago directamente al proveedor.

* Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento no estdn cubiertos o que usted no sigui6 las
reglas, no pagaremos nuestra parte de los costos por la atencién médica o el medicamento. Le enviaremos
una carta en la que se explicardn las razones por las que no le enviamos el pago y los derechos que tiene
a apelar esta decision.

Seccion 3.1  Sileinformamos que no pagaremos la totalidad o una parte de laatencion
médica o del medicamento, puede presentar una apelacion

Si considera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o el monto que pagaremos, puede
presentar una apelacién. Si presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos nuestra
decision de rechazar su solicitud de pago. El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos
especificos y fechas limites importantes. Para obtener informacion sobre como presentar esta apelacién,
consulte el Capitulo 9.
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CAPITULO 8:
Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y su identidad cultural

Seccion1.1 Debemos brindar informacion de una manera que sea apropiada para
usted y coherente con su identidad cultural (en otros idiomas ademas del
inglés, en braille, en letras grandes o en otros formatos alternativos, etc.)

Nuestro plan tiene la obligacion de garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se
brinden de una manera culturalmente competente y sean accesibles para todas las personasinscritas, incluidas
aquellas con poco dominio del inglés, destrezas de lectura limitadas, incapacidad auditiva o aquellas con
diversos origenes culturales y étnicos. Algunos ejemplos de como nuestro plan puede cumplir con estos
requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de servicios de un traductor, los servicios de
intérprete, los teleescritores o la conexidén TTY (teléfono de texto o teléfono de teleescritores).

Nuestro plan cuenta con servicios de intérprete gratuitos disponibles para responder a preguntas de miembros
que no hablan inglés. También podemos brindarle informacién impresa en sistema braille, en letras grandes
o en formatos alternativos de forma gratuita silo requiere. Debemos brindarle informacién sobre los beneficios
de nuestro plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted. Para que le brindemos informacién
de un modo adecuado para usted, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los

usuarios de TTY deben llamar al 711).

Nuestro plan esta obligado a ofrecer a las mujeres inscritas la opcién de acceso directo a un especialista en
salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atencién médica preventiva y de rutina para la mujer.

Si los proveedores de la red de nuestro plan para una especialidad no estan disponibles, es responsabilidad
de nuestro plan encontrar proveedores especializados fuera de la red que le proporcionen la atencién necesaria.
En este caso, usted solo pagara la distribucion de costos dentro de la red. Si se encuentra en una situacién en
la que no hay especialistas en la red de nuestro plan que cubran un servicio que necesita, llame a nuestro plan
para obtener informacién sobre a dénde acudir para obtener este servicio seglin la distribucién de costos
dentro de la red.

Si tiene dificultades para acceder a la informacion sobre nuestro plan en un formato que sea accesible y
apropiado para usted, consultar a especialistas de salud para mujeres o encontrar a un especialista dentro
de lared, llame para presentar una queja formal ante el Departamento de Servicios para Miembros llamando
al (833) 671-0440, de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Los usuarios de TTY deberan llamar al 711.
También puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o puede
presentarla directamente a la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) llamando al 1-800-368-1019
o TTY 1-800-537-7697.
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Seccion 1.1 Debemos brindar informacion de una manera que sea apropiada para usted y
coherente con su identidad cultural (en otros idiomas ademas del inglés, en
Braille, en letra grande o en formatos alternativos, etc.)

Su plan tiene la obligacién de garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden
de una manera culturalmente competente y sean accesibles para todas las personas inscritas, incluidas
aquellas con poco dominio del inglés, destrezas de lectura limitadas, incapacidad auditiva o aquellas con
diversos origenes culturales y étnicos. Algunos ejemplos de como un plan puede cumplir con estos requisitos
de accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de servicios de un traductor, los servicios de intérprete,
los teleescritores o la conexidén TTY (teléfono de texto o teléfono de teleescritores).

Nuestro plan cuenta con servicios de intérprete gratuitos disponibles para responder a preguntas de miembros
que no hablan inglés. También podemos brindarle informacion en sistema braille, en letras grandes o en
formatos alternativos de forma gratuita si lo requiere. Debemos brindarle informacién sobre los beneficios
del plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted. Para que le brindemos informacién de un
modo adecuado para usted, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

Nuestro plan esta obligado a ofrecer a las mujeres inscritas la opcién de acceso directo a un especialista en
salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atencién médica preventiva y de rutina para la mujer.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es responsabilidad del plan
encontrar proveedores especializados fuera de la red que le proporcionen la atencidn necesaria. En este caso,
usted solo pagara la distribucién de costos dentro de la red. Si se encuentra en una situacién en la que no hay
especialistas en la red del plan que cubran un servicio que necesita, llame al plan para obtener informacion
sobre a donde acudir para obtener este servicio segun la distribucién de costos dentro de la red.

Sitiene alglin problema para obtenerinformacion de nuestro plan en un formato que sea accesibley apropiado
para usted, llame al Departamento de Servicios para Miembros para presentar un reclamo al (833) 671-0440,
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. También puede
presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o puede presentarla
directamente a la Oficina de Derechos Civiles llamando al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.
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Pa3pen 1.1 MbI goMmXHbI NpesocTaBNATbL BaM MHhopmauuio B OCTYNHOW AnA Bac oopme,
a TaKKe B COOTBETCTBUM C BALLMMM KYJLTYPHbIMU OCOOEHHOCTAMM (Ha ApYyrux
A3blKax, MOMUMO aHrnUnUcKoro, wpudtom Bpanns, KpynHbIM wWpucgpTomM unn B
ApYyrux ansTepHaTUBHbIX hopmaTax U T. A.).

Baw nnaH go/mKeH cneanTb 3a TeM, YTObbI BCA MOMOLLb, KaK KIMHUYECKas, TaK U HET, OKa3blBanacb C y4eTOM
Ky/NbTYPHbIX 0COBEHHOCTEN NauMeHTa 1 6blna 4OCTYNHA BCEM yY4aCTHUKAM MNaHa, B TOM YMC/E C MI0XUM
3HAHMEM aHTIMICKOTO A3blKa, OrPaHMYEHHbIMU HAaBbIKaMU YTEHUSI U HAPYLWIEHUSIMU C/TyXa UV C Pa3/INYHbIMY
Ky/IbTYPHbIMU Y STHUYECKUMM 0COBEHHOCTAMU. [prMeEpbI TOT0, KaK NaH MOXXET BbINOHUTL 3TW TpeboBaHus,
BK/HOYAIOT, MOMUMO NPOYEro, NPeaoCcTaBAeHME YCIYT YCTHbIX U MMCbMEHHbIX MePEBOAYNKOB, @ TAKXKe INHUIA
pansi cnabocnbiwawmx (TTY — TeKCToBbIN TenedoH nnm Tenetamn).

B HalueM nsiaHe ecTb YCTHble NEPEBOAYNKM, FTOTOBbIE OTBETUTbL HAa BOMPOCHI Y4aCTHUKOB, HE FOBOPSALLUX Ha
aHTIMNCKOM Ai3bIKe. YCYrn YCTHBIX NEPEBOAYMKOB NpefocTaBastoTcs becnnaTHo. Kpome Toro, npu
HeobX0AMMOCTM Mbl MOXXeM 6eCnIaTHO NPUCbINATh BaM HAaLWM MaTepuasbl, Hane4aTaHHbIe KpYMHbIM LWPUGhTOM
nnu wpndTom Bpainnsa, nnbo B gpyrux anbTepHaTUBHbIX hopmaTax. MHdOopMaL Mo 0 NOKPbIBAEMbIX MaHOM
yC/lyrax Mbl 4O/MKHbI COOHLATb B 4OCTYNMHOM U y06HOM s Bac BMAe. 151 TOro 4Tobbl NoNy4nTh MHOPMaLMIO
B LOCTYMNHOM 15 Bac hopme, MO3BOHUTE B HALW OTAEN 06CNYXNBaAHUS.

Haw nnaH gonxkeH gaesaTtb KEHWMNHAM-Y4aCTHNUKAaM BO3MOXXHOCTb o6pau.|,aTbc;| HeENOCPeACTBEHHO K
F§MHEKOoJ/Ioram, KOTopble COTPYAHWUYAIOT C N1IaHOM, ONA 06bIYHOrO U I'IpOCbI/U'IaKTI/I‘-IeCKOI'O O6CJ'Iy)+(I/IBaHI/I$|.

Ecnv coTpygHMYaoWmx ¢ N1aHOM Bpayel HY)XXHOM CNeLnanbHOCTW HET, NJ1aH JO/KEH HAWTW BaM TaKoro
cneumanncTa 3a npegenamm cetu. B nogobHom cuTyaumm Bbl oniavymBaeTe TOIbKO PAacxofbl B paMKax CETU.
Ecnv BbisSicCHAETCS, 4TO Bpauu HY)XXHOW A/151 BaC CMeLmanbHOCTY C NIAHOM He COTPYAHMUYAIOT, MO3BOHUTE B
Haw oTaen obcnyxmnBaHms. Tam 06 BACHAT, K KOMY 06paTUTbCS 3@ HYXKHOW BaM NMOMOLLbHO, 3an1aTUB TOJIbKO
Ty CyMMYy, KOTOpasi NpefyCcMOTPeHa NiaHoM.

Ecnny Bac BO3HUKHYT Npob6aembl C onyvYeHneM MHGopMaL My OT HaLLEero naaHa B 4OCTYNHOW A4/15 Bac popme,
NMO3BOHMTE B OTAEN 06CNYKMBaHUS No HOMepy (833) 671-0440 n nopaliTe xanoby (c noHeaenbHMKa No NSATHULLY
€ 08:00 £o 20:00 no MecTHOMY BpeMeHu). Mpu ncnonb3oBaHun TTY HabupaliTe 711. KpoMe Toro, MOXHo
noxkanoBaTbcs B nporpammy Medicare (TenedoH: 1-800-MEDICARE 1-800-633-4227) niv HenocpeacTBEHHO
B YnpaBneHue no Bonpocam rpaxxgaHckmx npas (Office for Civil Rights) (tenedoH: 1-800-368-1019 nnn TTY:
1-800-537-7697).

Sezione 1.1 Dobbiamo fornire le informazioni in modo adeguato alle esigenze del cliente e
in linea con le sue sensibilita culturali (in lingue diverse dall'inglese, in braille,
in caratteri grandi o in altri formati alternativi, ecc.)

Il Suo piano e necessario per garantire che tutti i servizi, sia clinici che non clinici, siano forniti in modo
culturalmente competente e siano accessibili a tutti gli iscritti, compresi quelli con conoscenza della lingua
inglese limitata, capacita di lettura limitate, incapacita uditiva o quelli con diversi background culturali ed
etnici. Esempi di come un piano puo soddisfare questi requisiti di accessibilita includono, a titolo esemplificativo
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ma non esaustivo, la fornitura di servizi di traduzione, servizi di interpretazione, telescriventi o connessione
tty (telefono di testo o telefono di telescrivente).

Il nostro piano ha servizi di interpretariato gratuiti disponibili per rispondere alle domande dei membri non
dilinguainglese. Possiamo anche fornirLe informazioniin braille, in caratteri grandi o in altri formati alternativi
gratuitamente se ne ha bisogno. Siamo tenuti a fornirLe informazioni sui vantaggi del piano in un formato
accessibile e appropriato per Lei. Per ottenere informazioni da noi in un modo che funzioni per Lei, chiami il
Servizio Soci.

Il nostro piano & necessario per dare alle donne iscritte la possibilita di accedere direttamente a uno specialista
della salute delle donne all'interno della rete per i servizi di assistenza sanitaria di routine e preventiva delle
donne.

Seifornitorinella rete del piano per una specialita non sono disponibili, € responsabilita del piano individuare
i fornitori di specialita al di fuori della rete che forniranno le cure necessarie. In questo caso, paghera solo la
condivisione dei costiin rete. Se si trova in una situazione in cui non ci sono specialisti nella rete del piano che
coprono un servizio di cui ha bisogno, chiami il piano per informazioni su dove andare per ottenere questo
servizio con la condivisione dei costi in rete.

Se ha problemi a ottenere informazioni dal nostro piano in un formato accessibile e appropriato per Lei, chiami
per presentare un reclamo al Servizio Soci chiamando il numero (833) 671-0440, dal lunedi al venerdi,

dalle 8:00 alle 20:00. Gli utenti TTY sono pregati dichiamare il 711. Pud anche presentare un reclamo a Medicare
chiamandoilnumero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o direttamente all' Ufficio per i diritti civili 1-800-368-1019
o TTY 1-800-537-7697.

Section 1.1 Nous sommes tenus de fournir des renseignements d’une maniére qui vous
convienne et soit respectueuse de vos sensibilités culturelles (dans d’autres
langues que I’anglais, en braille, en gros caractéres ou dans d’autres formats
de substitution, etc.)

Votre régime est tenu de veiller a ce que tous les services, tant cliniques que non cliniques, soient fournis d’une
maniere culturellement compétente et soient accessibles a tous les affiliés, y compris ceux qui ont une maitrise
limitée de I'anglais, des capacités de lecture limitées, une incapacité auditive, ou ceux qui ont des origines
culturelles et ethniques diverses. Un régime peut, par exemple, satisfaire a ces exigences d’accessibilité en
fournissant des services de traduction et d’interprétation, des téléimprimeurs ou une connexion ATS (téléphone
textuel ou téléimprimeur), mais cette liste n’est pas exhaustive.

Notre régime dispose de services d’interprétation gratuits pour répondre aux questions des affiliés non
anglophones. Nous pouvons également vous fournir gratuitement des informations en braille, en gros caracteres
ou dans d’autres formats si nécessaire. Nous sommes tenus de vous fournir des informations sur les prestations
du régime dans un format accessible et adapté a vos besoins. Pour obtenir des informations dans un format
qui vous convienne, veuillez appeler les services aux membres.

Notre régime est tenu d’offrir aux femmes affiliées la possibilité d’accéder directement a un spécialiste de la
santé des femmes au sein du réseau pour les soins de santé courants et préventifs.

Si le réseau du régime ne dispose pas de prestataires pour certains services spécialisés, il incombe au régime
de trouver des prestataires de services spécialisés en dehors du réseau qui vous fourniront les soins nécessaires.
Dans ce cas, vous ne paierez que la participation aux co(ts au sein du réseau. Si vous vous trouvez dans une
situation ou aucun spécialiste du réseau du régime ne couvre un service dont vous avez besoin, appelez le

régime pour savoir ou vous adresser pour obtenir ce service avec une participation aux colits au sein du réseau.
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Sivous avez des difficultés a obtenir des informations de notre régime dans un format accessible et adapté a
vos besoins, veuillez déposer un grief aupres des services aux membres en appelant le (833) 671-0440, du lundi
au vendredi entre 8 h et 20 h, heure locale. Pour les utilisateurs du systeme TTY, veuillez appeler le 711. Vous
pouvez également déposer une plainte aupres de Medicare en appelant le 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
ou directement aupres de |'Office for Civil Rights 1-800-368-1019 ou TTY 1-800-537-7697.

seksyon 1.1 Nou dwe bay enfomasyon yonan yon fason ki travay pou ou epi ki annamoni
avek sansiblite kiltirél ou (nan lang ki pa Anglé, an bray, an gwo lét, oswa yon
Iot kalite foma, elatriye.)

Plan w lan dwe garanti tout sevis yo, kit sevis klinik ak sevis ki pa sevis klinik yo, pou li bay yo yon fason ki
konpetan nan domen kiltirel epi yo aksesib pou tout moun ki enskri yo (asire yo), ki gen ladann moun ki pa
pale Angle byen, moun ki pa ka li byen, moun ki gen difikilte pou tande, oswa moun ki gen dives kalite kilti ak
orijin etnik yo. Men kek egzanp sou fason yon plan ka reponn ak kondisyon aksesiblite sa yo (akse pou moun
ki gen yon andikap), li gen ladann bagay sa yo men se pa sa selman, bay sevis tradikte, sevis entepret, telef\on
teks, oswa koneksyon TTY (telefon teks).

Plan nou an genyen sevis entepret ki disponib gratis pou reponn kesyon manm ki pa pale Anglée yo. Epitou,
nou kapab ba w enfomasyon an bray, an gwo karakte, oswa an [0t foma gratis si w bezwen li. Nou oblije ba w
enfomasyon sou avantaj plan an nan yon foma ki aksesib epi ki apwopriye pou ou. Pou jwenn enfomasyon
nan men nou yon fason ki bon pou ou, tanpri rele Sevis pou Manm yo.

Plan nou an oblije bay fanm ki enskri yo yon opsyon akse direk a yon espesyalis sante pou fanm ki nan rezo a,
pou sevis swen sante woutin yo ak swen prevansyon pou fanm yo.

Si pwofesyonel swen sante ki nan rezo plan an pou yon espesyalite pa disponib, se responsablite plan an pou
li jwenn pwofesyonel swen sante espesyalize deyo rezo a k ap gen pou ba w swen ki nesese yo. Nan ka sa a, w
ap peye selman pataj depans ki nan rezo a. Si w twouve w nan yon sitiyasyon kote pa gen espesyalis nan rezo
plan an ki kouvri yon sevis ou bezwen, rele plan an pou w ka jwenn enfomasyon konsenan kote pou w ale pou
w ka jwenn seévis sa a nan pataj depans ki nan rezo a.

Si ou gen pwoblem pou jwenn enfomasyon nan plan nou an nan yon foma ki aksesib epi ki apwopriye pou
ou, tanpri rele pou depoze yon doleyans nan Sevis pou Manm yo, deepi ou rele nimewo, (833)6710440,
Lendi-Vandredi, 8a.m - 8p.m. lé lokal. . Itilizate TTY yo, tanpri rele nan nimewo 711. Epitou, ou ka depoze yon
plent nan Medicare, pou fé sa, rele nan nimewo 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) oswa direkteman nan Biwo
pou Dwa Sivil la nan nimewo 1-800-368-1019 oswa itilizate TTY yo rele nan nimewo 1-800-537-7697.

['"T V' VIYVO'OIN? [IN V'X IND LYIAINX ONII AVIL X ['N YVIXNNINDI'X [7VOVIX |TIN N 1.1 y¥pyvo
VAVTIN AWTN,LZINT O'NA 'R, 'R ,W"7221Y 1T DRIDY YIYTIX |'K) '0'11I'0'01V0 LTI
(-1"TNN ,|]V22NTORNIND 11I'UNIYL'IN

XK UOYLURVYAIY VIVT ,019P-0M 11X 10D YT ,0V0™MIY0 VD X TR LY 18 UAIRDIXD T .89 Y™K
OXYIYI2_ X2 LN VIY? JVNNIVAIMIR ,TO1 K1Y VD X XD WO0M0I8 VYT 1IXK JU™AM0 DIYLY 9N Kp *"oN0Np
NX .MUMP T RO LN VIV WT X ,P 0 _K-ON1WNYA LR VIY™D UYYIVIA XD ,0PLIN_ KN KD OV
,1VNYVIITI X JVANIYTRD "0 XOYOP X T WVIVAVA XD VP 1.82:9 X " 19 12"0/™1 .TTI_XAp K2 pravy
TIYL™-9MUYLYL ,0YDMNYD TYEYTIYAY ,0VD™ MY TYEYMIYAT 119 12V0RAY 18 USYIVIA X2 UM WAYT 1y X
ANTIMAN XD (1.X9Y5VY0 TYLM™M-9MUYOYL T K 1.XOYOV0 LOPYL) TTY WT X

AVTHA0M LTYILV™A HAIY-01 1D DYAXRT D 11V DLIY 18 JVIRIND DYDY TWEYMIYA® ™MD UXN 1KY D WITIX
MU _X1YUY X VIVTIK WT X PNTOMIA PR LD K2 PR VIS XN X DK X JaVa TIX Vavp
AV VY XN K DIR MK 1AVA 18 DAIXDIXD VIVT 1N .0V 17971 XT 1K 2MIX DOXP P 1.X VA0 XN XD



Evidencia de Cobertura de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) para 2026 129
Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

NP KA Y IR 1RO PPO.X-D JIX JWHUMLIE X D XN U XN XD X 'K 1.XY-D DYT 19 JU'OVaya Dy
.OYD™MIYO T'YA0M 191 YU, 1K 1K D UYAT X D X1 AYN X X TN 11O V'8 XN X DX

UNTYA IYV"N'D X I8 DYOP X UPYI'T 1D V8D X T ™1 XY ']y')l“ﬂ 1AVa Y V2AIXDIND TN ]_N'J'E) AVITNX
2OYO™MNY0 1YR UNTYA YIIPLIYNYI-D IR P01 YD 1K D YY1 T R VD" X8Y-9D

YT IR DV ,IVIXIXD UM VAT DYDY XY D0 X 1_K'D YY1 YD DYT 'K TV T XD 2MIN

LYN D XM YY1 2T DM X IV T RO DYDY XI8Y-DD V1 DYA 1Y ] XY-D DYT D U™POYHLT XNVI X XD
V2 DY 1R 2NN ANDM0 JUOKP YV 1D XY X2 T2 DYN K L,9_ KD DYT R VP P0™ T U MK DVORIY
DYT 1917 ,1 91 KT "X OMIVYO X JpYT DKM YV 2T X YO XD XYY DD ™MP VYT DY 1M V¥ X100 X 'K T
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XD KD MK LIYR R 71191 yora oy TTY .o™x van L8 - 8 ,akumo-proakn L, (833) 0440-671
VDY 511D 1 XD Y099 X TUN A WT X MEDICARE (1-800-633-4227) 1911 111 Medicare u™n a x5p
.TTY 1-800-537-7697 "y71_x (Office for Civil Rights) 1-800-368-1019

Sekcja 1.1 Musimy dostarczac¢ informacje w sposéb odpowiedni dla uzytkownika i zgodny
z jego wrazliwoscia kulturowa (w jezykach innych niz angielski, wydrukowane
alfabetem Braille'a, duzg czcionka lub w innych alternatywnych formatach itp.)

Plan jest zobowigzany do zapewnienia, aby wszystkie ustugi, zaréwno kliniczne, jak i niekliniczne, byty
Swiadczone w sposob uwzgledniajacy odrebnosci kulturowe i byty dostepne dla wszystkich oséb zapisanych
do planu, w tym 0s6b z ograniczong znajomoscia jezyka angielskiego, ograniczong umiejetnoscia czytania,
niestyszacych lub 0s6b o réznym pochodzeniu kulturowym i etnicznym. Plan moze spetni¢ wymagania w
zakresie dostepnosci zapewniajac miedzy innymi ustugi ttumacza ustnego i pisemnego lub ustugi telefonu
tekstowego (TTY).

Plan oferuje ustugi ttumaczy, ktérzy bezptatnie pomagaja cztonkom niemoéwigcym po angielsku w uzyskiwaniu
odpowiedzi na pytania. W razie potrzeby moze takze zapewnic bezptatnie informacje wydrukowane alfabetem
Braille'a, duza czcionka lub w innych alternatywnych formatach. Plan jest zobowigzany do przekazywania
informacji o $wiadczeniach w formacie dostepnym i odpowiednim dla cztonkéw. Aby uzyskaé od planu
informacje w odpowiednim dla siebie formacie, cztonkowie powinni zadzwonié do dziatu obstugi uczestnikéw.

Plan jest zobowigzany do zapewnienia cztonkiniom opcji bezposredniego dostepu do specjalisty ds. zdrowia
kobiet w ramach sieci w zakresie regularnych i profilaktycznych ustug opieki zdrowotnej dla kobiet.

Jesli w sieci nie ma dostepnych Swiadczeniodawcdw danej specjalizacji, obowigzkiem planu jest znalezienie
Swiadczeniodawcédw spoza sieci, ktorzy zapewnig niezbedng opieke. W takim przypadku cztonek zaptaci tylko
obowigzujacy w sieci udziat w kosztach. Jesli cztonek znajdzie sie w sytuacji, kiedy w sieci planu nie bedzie
specjalistow, ktérzy zapewniliby potrzebna mu ustuge, powinien zadzwoni¢ do planu, aby uzyskac informacje,
gdzie moze uzyskad taka ustuge przy udziale w kosztach obowigzujacym w sieci.

Osoby, ktére maja trudnosci z uzyskaniem od planu informacji w dostepnym i odpowiednim formacie, moga
ztozy¢ zazalenie w dziale obstugi cztonkéw, dzwonigc pod numer (833) 671-0440 od poniedziatku do piagtku
w godzinach 8.00 - 20.00 czasu lokalnego. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 711. Mozna réwniez
ztozyc¢ skarge do Medicare, dzwonigc pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) lub bezposrednio do Urzedu
ds. Praw Obywatelskich pod numer 1-800-368-1019 lub TTY 1-800-537-7697.
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Seksyon 1.1 Dapat naming ibigay ang impormasyon sa paraang gumagana para sa iyo at
sumusunod sa mga pagkasensitibo ng kultura (sa wika maliban sa Ingles, sa
braille, sa malalaking titik, o ibang kahaliling mga format, atbp.)

Kinakailangan ang plano mo para matiyak na ang lahat ng mga serbisyo, parehong klinikal at hindi klinikal,
ay ibinibigay saisang paraang may kakayahang pangkultura at naa-access sa lahat ng mga nakatala, kabilang
ang mga may limitadong kasanayan sa Ingles, limitadong kakayahan sa pagbasa, kawalan ng kakayahan sa
pandinig, o mga may magkakaibang kultura at etnikong pinagmulan. Kasama sa mga halimbawa ng kung
paano matutugunan ngisang plano ang mga kinakailangan sa pagiging naa-access naito, ngunit hindi limitado
sa pagbibigay ng mga serbisyo ng tagasalin, mga serbisyo ng interpreter, teletypewriter, o TTY (teleponong
pang-text o teleponong teletypewriter) na koneksyon.

Mayroong mga libreng serbisyo ng interpreter ang plano namin na handang magamit para sagutin ang mga
tanong mula sa mga miyembrong hindi nakakapagsasalita ng Ingles. Maaari ka rin naming bigyan ng
impormasyon sa braille, sa malaking titik, o ibang kahaliling format nang walang bayad kung kailangan mo
ito. Inaatasan kaming magbigay sa iyo ng impormasyon tungkol sa mga benepisyo ng plano sa isang format
nanaa-access at naa-angkop para saiyo. Para makakuha ngimpormasyon mula sa amin sa paraang gumagana
sa iyo, pakitawagan ang Mga Serbisyo para sa Miyembro.

Inaatasan ang plano namin na bigyan ang mga babaeng nakatala ng opsyon ng direktang pag-access saisang
espesyalista sa kalusugan ng kababaihan sa loob ng network para sa mga regular na serbisyo ng kababaihan
at pang-iwas na pangangalaga sa kalusugan.

Kung hindi handang magamit ang mga provider sa network ng plano para saisang espesyalidad, responsibilidad
ng plano na humanap ng mga provider ng espesyalidad sa labas ng network na magbibigay sa iyo ng
kinakailangan na pangangalaga. Sa kasong ito, babayaran mo lamang ang hatian sa gastos sa network. Kung
nakita mo ang sarili mo sa isang sitwasyon kung saan walang mga espesyalista sa network ng plano na
sumasaklaw saisang serbisyo na kailangan mo, tawagan ang plano para saimpormasyon kung saan pupunta
para makuha ang serbisyong ito sa hatian sa gastos sa network.

Kung mayroon kang anumang problema sa pagkuha ng impormasyon mula sa aming plano sa isang format
na naa-access at naa-angkop para sa iyo, mangyaring tumawag para maghain ng karaingan sa Mga Serbisyo
para sa Miyembro sa pamamagitan ng pagtawag sa (833) 671-0440, Lunes-Biyernes, 8 a.m. - 8 p.m., lokal na
oras.Samgagumagamitng TTY, mangyaring tumawagsa 711. Maaari ka ring maghain ng reklamo sa Medicare
sa pamamagitan ng pagtawag sa 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o nang direkta sa Tanggapan para sa mga
Karapatang Sibil sa 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.
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Seksioni 1.1 Ne jemi té pérkushtuar té ofrojmé informacion té pérshtatshém pér ju dhe gé
respekton ndjeshmérité tuaja kulturore (né gjuhé té tjera pérve¢ anglishtes, né
braile, né format me shkronja té médha ose formate té tjera alternative, etj.)

Planit tuaj duhet té ofrojé té gjitha shérbimet, si klinike ashtu edhe jo-klinike né njé ményré kompetente
kulturore dhe jané té aksesueshme pér té gjithé té regjistruarit, duke pérfshiré personat me aftési té kufizuara
né anglisht, personat me aftési té kufizuara né lexim, personat me afétsi té kufizuar né dégjim ose personat
me kulturé dhe prejardhje etnike té ndryshme. Shembuijt se si njé plan mund t’i plotésojé kéto kérkesa
aksesueshmérie pérfshijné, por nuk kufizohen me ofrimin e shérbimeve té pérkthyesve, shtypshkronjave ose
lidhjes me TTY (telefon me tekst ose telefon me shtypshkronjé.

Plani yné ofron shérbime me pérkthyes falas pér t’iu pérgjigjur pyetjeve té anétaréve qé nuk flasin anglisht.
Ne gjithashtu mund t’ju japim informacione né braile, né format me shkronja té médha ose né formate té tjera
alternative pa kosto, sipas nevojés. Neve na kérkohet t’ju japim informacione rreth pérfitimeve té planit né
njé format qé éshté i aksesueshém dhe i pérshtatshém pér ju. Pér té marré informacion nga ne né njé ményré
té pérshtatshme pér ju, ju lutemi telefononi Shérbimet e Anétaréve.

Planiyné duhet t’u japé grave té regjistruara mundésiné e aksesit té drejtpérdrejté te njé specialisti shéndetit
té gruas brenda rrjetit pér shérbimet rutiné dhe parandaluese t€ kujdesit shéndetésor pér grate.

Nése ofruesit né rrjetin e planit pér njé specialitet nuk jané té disponueshém, éshté pérgjegjési e planit té gjejé
ofruesit e specializuar jashté rrjetit, té cilét do t’ju ofrojné kujdesin e nevojshém. Né kété rast, ju do té paguani
vetém ndarjen e kostos brenda rrjetit. Nése pérballeni me njé situaté ku nuk ka specialisté né rrjetin e planit
gé mbulojné njé shérbim gé ju nevojitet, telefononi planin pér té marré informacion se ku té shkoni pér ta
marré kété shérbim me ndarjen e kostos brenda rrjetit.

Nése hasni ndonjé problem pér té marré informacion nga plani yné né njé format gé éshté i arritshém dheii
pérshtatshém pérju, ju lutemi telefononi pér té paraqitur njé ankesé tek Shérbimet e Anétaréve duke telefonuar
(833) 671-0440, nga e héna né té premte, nga ora 08:00 - 20:00, ora lokale. Pérdoruesit TTY, ju lutem
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telefononi 711. Ju gjithashtu mund té paragisni njé ankesé te Medicare duke telefonuar 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) ose drejtpérdrejt te Zyra pér té Drejtat Civile 1-800-368-1019 ose TTY 1-800-537-7697.

Evérnra 1.1 Mpétrel va TTapEXOUE TTANPOYPOPIEG HE TPOTTO TTOU VA AEITOUPYEI YIa £0AG KAl
TTOU VO OUVAdEl ME TIG TTOAITIOHIKEG OAG EUAIoONOiEg (08 YAWOOEG EKTOG TWV
AyyAikwyv, o€ ypa@n Braille, pe peydAa ypdupoara i o€ GAAEG EVAOAAAKTIKEG
MOPYPEG K.ATT.)

To IPOYPAUUA 0OG aTalTEITAL VA S1acPaAIOEL OTL OAEG OL UTINPECIES, TOGO KALVIKEG OO0 KAl N KALVIKEG,
TIAPEXOVTAL UE TIOAITIOUIKA LKAVO TPOTIO Kal Elvat TTPOoBACIUES 08 OAOUG TOUG EYYEYPAUUEVOUCG,
OUUTIEPIAAUPBAVOUEVWY EKEIVWYV LLE TIEPLOPLOUEVN AYYALKH ETIAPKELQ, TIEPLOPLOUEVES SEEIOTNTES AVAYVWONG,
AVIKAVOTNTA AKONG N ATOUA HE S1adOPETIKO TIOAITIOTIKO Kal €BVOTIKO uTtOBabpo. Mapadsiypata Tou TPOToU
LLE TOV OTIOI0 £va TIPOYPAUUO UTIOPEL VA TTANPOL QUTEG TIG ATIATAOELS TIPOCRACIUOTNTAS TIEPIAABAvVoLY,
HETAEL AAAWY, TNV TIAPOXH LETAPPACTIKWY UTINPECLWY, UTINPECLWV SLEPUNVELAG, TNAEYPADOUNXAVWY I
oUVdeang TTY (TNAEDWVO KELLEVOU 1) TNAEDWVO TNAEYPADOUNXAVIG).

To TtpOYPAUUA HOg SLIaBETEL SWPEAV UTINPECIES SIEPUNVELNS VIO VA ATIAVTIOETE OE EPWTNOELS ATIO U ayyAOPwva
HEAN. MTIOpOUE, €TTiONG, VA 0a¢ SWOoOUUE TTANpodopies oe ypadn Braille, pe peydia ypappata ) o€ AAAEG
EVOANAKTIKEG LOPDES XWPIG KOOTOG, AV TIG XPEIALEOTE. EILAOTE UTIOXPEWLEVOL VA OAG TIAPEXOULE TIANPODOPIES
OXETIKA LLE TIG TIAPOXES TOU TIPOYPAUUATOG O€ Hopdr TIOU lval TIpooBAactun Kat KATAAANAN yia £0dG. Ma va
AaBete MANPOdOPIEG ATIO EUAG E TPOTIO TIOU 0OG EEUTINPETEL, KAAEOTE TO TUNMA YTINPESIWY MEAWV.

To TIPOYPAUUA LAG ATIAUTEITAL VO SWOEL 0TI YUVAIKEG EYYEYPAUUEVOUG TN dUVATOTNTA AUECNS TIPOCBacNG o€
£vay €181K0 LYELQG YUVAIKWY 0TO TIAQLCL0 TOU SIKTUOU YLO UTINPEGLEG POUTIVAG KAt TIPOANTITIKAG UYELOVOULKNG
TePIBAAPNG TWV YUVALKWV.

Edv ot Tapoxol 6TO SIKTUO TOU TIPOYPAUUATOS Yia pta e18ikoTnTa Sev eivat dtabaoipol, eivat eubivn Tou
TIPOYPAUUATOC VO EVTOTIIOEL EEEISIKEUUEVOUG TIAPOXOUG EKTOG TOU SIKTUOU TTOU B 0aG TIAPEXOLV TNV ATTAPAiTNTN
dpovTida. Te auTNV TNV TIEPITITWOT, B0 TTANPWOETE PLOVO ETILUEPLOUO KOOTOUG EVTOG SIKTUOU. EQv Bpebeite oe
LA KATAOTAON OTIOU SEV UTIAPYXOULV EL181KOL 0TO SIKTUO TOU TIPOYPAUUATOS TIOU VA KAAUTITOUV ULa UTINPETia
TIOU XPEIA(EDTE, KAAECTE TO TIPOYPAUUA YIA TIANPOPOPIES OXETIKA LE TO TIOU VA TIATE VIO VA ATIOKTNOETE AUTHV
TNV UTINPECLA PE ETUUEPIOUO KOOTOUG EVTOG SIKTUOU.

Eav avtipetwmilete mpoPAnpata pe Tn AnPn mAnpodopLwyv amo To TPOYPAUUA HaG O Hopdh TIOU va eival
TPOooBActpun Kat KATAAANAN Yla €0AG, KAAEOTE Yia VA UTTOBAAETE TTAPATIOVO 0TO TUNUa YTINPEotwy MeAwy
oTov aptOpo (833) 671-0440, AcuTépa £wg Mapaokeuh, 8 T L. £WG 8 W. L., TOTIKN wpad. Ol XPNOTES TNG UTINPECLAG
TTY mapakaAoUvTal va KaAEGoUV 0To 711. MTtopeite emtiong va uTtoBAAeTe katayyeAia oto Medicare kaAwvTag
070 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) rj ameuBeiag oto Mpadeio MoAITIKWY AlkalwpATwy 1-800-368-1019 1
TTY 1-800-537-7697.
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Seccion1.2 Debemos garantizarle acceso oportuno a sus servicios y medicamentos
cubiertos

Usted tiene derecho a seleccionar un proveedor de atencién primaria (PCP) en la red de nuestro plan para que
le proveay coordine sus servicios cubiertos. También tiene derecho a consultar a un especialista en atencién
médica para la mujer (como un ginecélogo) sin una remisién.

Tiene derecho a programar consultas y servicios cubiertos de la red de proveedores de nuestro plan dentro
de un periodo razonable de tiempo. Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunamente de especialistas
cuando necesita este tipo de atencién. También tiene derecho a adquirir sus medicamentos recetados o
renovaciones de recetas en cualquiera de las farmacias de la red sin largas demoras.

Si considera que no esta recibiendo la atencién médica correspondiente o sus medicamentos Parte D dentro
de un plazo razonable, en el Capitulo 9, se informa qué puede hacer.

Seccion1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién médica personal

Las leyes estatales y federales protegen la privacidad de su historia clinica e informacién médica personal.
Protegemos su informacién médica personal como lo establecen estas leyes.

* Suinformacién médica personal incluye informacién personal que nos brindé cuando se inscribié en
este plan, asi como también su historia clinica, y otra informacién médica y sobre su salud.

* Tiene derechos relacionados con su informacion y el control de cémo se utiliza su informacién médica.
Le entregamos un aviso escrito, llamado Aviso sobre Prdcticas de Privacidad, que describe estos derechos
y explica como protegemos la privacidad de su informaciéon médica.

¢{Como protegemos la privacidad de su informacion médica?

* Nos aseguramos de que personas no autorizadas no puedan leer ni cambiar sus registros.
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* Excepto por las circunstancias que se indican a continuacion, si tenemos la intencién de proporcionar
su informacién médica a cualquier persona que no le esté brindando atencién o pagando por ella,
debemos obtener por escrito su permiso o el de alguien a quien le haya otorgado autoridad legal para
tomar decisiones por usted primero.

* Existen ciertas excepcionesen las que no estamos obligados a obtener permiso escrito de usted primero.
Estas excepciones son permitidas o exigidas por ley.

o Estamos obligados a divulgar informacion médica a agencias gubernamentales que controlan la
calidad de la atencion.

o Como usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos obligados a proporcionar a
Medicare su informaciéon médica, incluida informacion acerca de sus medicamentos recetados de la
Parte D. Si Medicare divulga su informacién con fines de investigacién u otros usos, esto se hara de
acuerdo con las leyes y reglamentaciones federales; por lo general, se requiere que no se divulgue
la informacién que lo identifica de manera particular.

Puede ver la informacion en sus registros y conocer de qué manera fue divulgada a otras personas

Usted tiene derecho a ver su historia clinica archivada en nuestro plan y obtener una copia de sus registros.
Estamos autorizados a cobrarle un arancel por hacer copias. También tiene derecho a solicitar que agreguemos
informacién o que corrijamos su historia clinica. Si nos solicita que hagamos esto, trabajaremos junto con su
proveedor de atencion médica para decidir si deben realizarse los cambios.

Usted tiene derecho a conocer como se divulgé su informacién médica a otras personas por cualquier motivo
que no fuera de rutina.

Si tiene preguntas o dudas sobre la privacidad de su informacion médica personal, llame al Departamento de
Servicios para Miembros.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR INFORMACION MEDICA SOBRE USTED Y COMO
PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. REVISELO ATENTAMENTE.

Este Aviso describe las practicas de privacidad de los planes de salud afiliados de Molina Healthcare

(denominados en este documento “Molina”, “nosotros” o “nuestro”). Utilizamos y compartimos informacion
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 atencion médica. Ademas, usamosy
compartimos su PHI por otras razones, segln lo que permite y exige la ley. Tenemos el deber de mantener su
informacién médica en privadoy cumplir con los términos de esta Notificacién. Lafecha de entrada en vigencia

de este Aviso es el 1.° de enero de 2026.

La PHI esinformacion médica que incluye su nombre, niimero de miembro u otros identificadores y es usada
o compartida por nosotros. La PHI incluye informacién médica sobre trastornos por uso de sustancias e
informacién biométrica (como una huella de voz).

¢Por qué utilizamos o compartimos su PHI?

Usamos o compartimos su PHI para brindarle beneficios de atencién médica. Su PHI también se usa o comparte
para tratamientos, pagos y funciones de atencién médica.

Para tratamientos

Podemos utilizar o compartir su PHI para brindarle o coordinar su atencion médica. Este tratamiento también
incluye remisiones entre sus médicos u otros proveedores de atencién médica. Por ejemplo, podemos compartir
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informacién sobre su afeccidén con un especialista. Esto ayuda a que el especialista converse acerca del
tratamiento con su médico.

Para pagos

Podemos utilizar 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 lafactura aparezca
sunombre, afeccion, tratamiento y suministros utilizados. Por ejemplo, podemos informarle a un médico que
usted cuenta con nuestros beneficios. Asimismo, le informariamos al médico la cantidad de la factura que
nosotros pagariamos.

Para funciones de atencion médica

Podemos utilizar o compartir PHI sobre usted para implementar nuestro plan médico. Por ejemplo, podemos
usar lainformacién de su reclamacién para informarle acerca de un programa de salud que pudiera ayudarle.
También podemos utilizar o compartir su PHI para resolver sus inquietudes. Su PHI también se puede utilizar
para asegurar que se paguen los reclamos correctamente.

Las funciones de atencion 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.

Brindar servicios legales, que incluyen la deteccién 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 solucién de reclamos y quejas.

L[]

Compartiremos su PHI con otras compaiiias (“asociados comerciales”) que llevan a cabo diferentes tipos de
actividades para nuestro plan médico. Es posible que también usemos su PHI para recordarle sus citas. Podemos
usar su PHI para darle informacion sobre otro tratamiento u otros servicios y beneficios relacionados con su
salud.

¢Cuando podemos usar o compartir su PHI sin obtener una autorizacion (aprobacion) por escrito de su
parte?

Ademas de los tratamientos, los pagos y las funciones de atencion 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 informacién sobre usted segln lo requiera la ley. Compartiremos su PHI cuando
asilorequiera el Secretario del Department of Health and Human Services (HHS). Esto puede incluir un proceso
judicial, otra revision legal, o cuando se requiera para el cumplimiento de la ley.

Salud publica

Su PHI se puede utilizar o compartir para actividades de salud publica. Esto puede incluir ayudar a las agencias
de salud publica a prevenir o controlar enfermedades.

Supervision de la atencion médica

Su PHI puede ser utilizada o compartida con agencias gubernamentales. Estas pueden requerir su PHI para
realizar auditorias.
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Investigacion

Su PHI puede usarse o compartirse para investigacién en ciertos casos, como cuando se aprueba por una
comision revisora institucional o de privacidad.

Procedimientos legales o administrativos
Su PHI puede usarse o compartirse para procedimientos legales, como en respuesta a una orden judicial.
Cumplimiento de la ley

Su PHI puede usarse o compartirse con la policia 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

Se puede compartir su PHI para prevenir una amenaza grave e inminente a la salud o la seguridad publica o
de una persona.

Funciones gubernamentales

Se puede compartir su PHI con el gobierno para funciones especiales. Un ejemplo puede ser la proteccién del
Presidente.

Victimas de abuso, abandono o violencia doméstica

Su PHI se puede compartir con las autoridades legales si creemos que una persona es victima de abuso o
abandono.

Indemnizacion al trabajador
Su PHI se puede utilizar o compartir para obedecer leyes de indemnizacion al trabajador.
Divulgacion con otros fines

Su PHI puede compartirse con médicos forenses o directores de funerarias para ayudarles a cumplir con su
trabajo.

Restricciones adicionales sobre el uso y divulgacion.

Algunas leyes federales y estatales pueden requerir protecciones de privacidad especiales que restringen el
usoy ladivulgacién de ciertos tipos de informacién médica. Dichas leyes pueden proteger los siguientes tipos
deinformacién: trastornos por consumo de alcohol y sustancias, informacién biométrica, abuso o negligencia
de nifos o adultos, incluidas agresiones sexuales, enfermedades transmisibles, informacién genética, HIV/
AIDS, salud mental, informacién de menores, médicas, salud reproductiva y enfermedades de transmisién
sexual. Seguiremos la ley mas estricta, cuando se aplique a nosotros.

Informacién sobre el trastorno por abuso de sustancias (SUD). Aunque no somos un programa de tratamiento
para el trastorno por abuso de sustancias en virtud de la ley federal (un “Programa SUD”), podemos recibir
informacién de un Programa SUD sobre usted. No podemos divulgar informacion 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 acompanada de una citacién u otro requisito legal que obligue a la
divulgacién emitida después de que nosotros y usted hayamos recibido un aviso y una oportunidad de ser
escuchados.

¢{Cuando necesitamos su autorizacion (aprobacion) por escrito para utilizar o compartir su PHI?
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Necesitamos su aprobacién por escrito para utilizar o compartir su PHI para cualquier propésito que no se
haya especificado en este aviso. Necesitamos su autorizaciéon antes de que divulguemos su PHI para lo siguiente:
(1) la mayoria de usos y divulgaciones de notas de psicoterapia; (2) usos y divulgaciones para propésitos de
marketing; y (3) usosy divulgaciones que involucren la venta de PHI. Usted puede cancelar una autorizacién
por escrito que nos haya dado. Su cancelacién no aplicara a las acciones que ya hayamos tomado como
resultado de la autorizacién que nos dio.

¢Cuales son sus derechos de informacion médica?
Usted tiene derecho a lo siguiente:
Solicitar restricciones respecto del uso o la divulgacion de PHI (difusion de su PHI)

Puede pedirnos que no compartamos su PHI pararealizar tratamientos, pagos o funciones de atencién médica.
Asimismo, puede pedir que no compartamos su PHI con familiares, amigos u otras personas designadas por
usted que participen de su atencién médica. No obstante, no estamos obligados a aceptar su solicitud. Debera
presentar su solicitud por escrito. Usted puede utilizar nuestro formulario para realizar la solicitud.

Solicitar comunicacion confidencial de la PHI

Usted puede pedirle a Molina que le entregue su PHI de una determinada formay en un determinado lugar
para mantener confidencial su PHI. Cumpliremos con solicitudes razonables, si usted nos informa de qué
manera la divulgacion de la totalidad o parte de su PHI podria poner en riesgo su vida. Debera presentar su
solicitud por escrito. Usted puede utilizar nuestro formulario para realizar la solicitud.

Revisar y obtener una 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, reclamosy otros asuntos como nuestro miembro.
Debera presentar su solicitud por escrito. Usted puede utilizar nuestro formulario para realizar 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 clinica. Si usted
desea revisar, obtener una copia o modificar su historia clinica, comuniquese con su médico o clinica.

Enmendar su PHI

Usted puede solicitar enmiendas (modificaciones) a su PHI. Esto incluye solamente aquellos registros que
nosotros conservamos sobre usted como miembro. Debera presentar su solicitud por escrito. Usted puede
utilizar nuestro formulario para realizar la solicitud. Puede presentar una carta de desacuerdo si rechazamos
su solicitud.

Recibir un informe sobre la divulgacion de su PHI (difusion de su PHI)

Puede solicitar que le brindemos una lista de determinadas partes con las que hayamos compartido su PHI
durante los seis afios anteriores a la fecha de su solicitud. La lista no incluird la PHI compartida de la siguiente
manera:

* Paratratamientos, pagos o funciones de atencién médica.
* A personas sobre su propia PHI.
* Lainformacion compartida con su autorizacién.

* Lainformacién relacionada con untipo de divulgacién o uso que, de otra manera, lo permita o lo requiera
la ley aplicable.

* PHIldivulgada en interés de la seguridad nacional o para propdsitos de inteligencia.
* Como parte de un conjunto de datos limitados, conforme a las leyes aplicables.
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Le cobraremos unatarifarazonable por cada lista si usted la solicita mas de unavez en un periodo de 12 meses.
Debera presentar su solicitud por escrito. Usted puede utilizar nuestro formulario para realizar 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 nUmero de teléfono gratuito que aparece
en el reverso de su tarjeta de identificacion, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a8 p.m., hora local. Los usuarios
de TTY/TDD deben llamar al 711.

¢ Qué puede hacer si no se han protegido sus derechos?

Si considera que se violaron sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante el Department of
Health and Human Services. No tomaremos ninguna medida en su contra por presentar una queja. Esto no
afectard su atencion médica ni sus beneficios en ninguna medida.

Puede presentar una queja ante nosotros en:

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al niimero de teléfono gratuito que aparece en el reverso
de su tarjeta de identificacion, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 711. O escribanos a:

Molina Healthcare

Attn: Appeals and Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach, CA90801-9977

Puede presentar una queja ante el Secretario del Department of Health and Human Services de los Estados
Unidos a la siguiente direccién:

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)

¢Cuales son nuestros deberes?
Estamos obligados a:

* Mantener su PHI en privado.

* Proporcionarle informacién por escrito, tal como el presente aviso, sobre nuestras obligacionesy
practicas de privacidad en relacién con su PHI.

* Proporcionarle un aviso en caso de incumplimiento de su PHI no protegida.
Abstenerse de usar o divulgar su informacién genética para propositos de suscripciones de seguros.
e Cumplir con los términos de este aviso.

Este aviso esta sujeto a cambios

Nos reservamos el derecho a cambiar en cualquier momento sus practicas de informacién y las condiciones
de este Aviso. Si lo hacemos, los nuevos términos y practicas se aplicaran a toda la PHI que almacenamos. Si
realizamos algiin cambio importante, publicaremos el Aviso revisado en nuestro sitio web y lo enviaremos; o
bien, enviaremos informacién acerca del cambio importante y sobre cdmo obtener el Aviso revisado en la
siguiente correspondencia anual dirigida alos miembros que cuenten con nuestra cobertura en ese momento.
Este Aviso esta disponible en nuestro sitio web en www.molinahealthcare.com.


http://www.molinahealthcare.com
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Informacion de contacto
Si tiene preguntas sobre este Aviso, comuniquese con nosotros.

Llame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono gratuito que aparece en el
reverso de su tarjeta de identificacion, los 7 dias 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 sistema braille, audio o en letra
grande. Llame al (855) 882-3901, TTY/TDD: 711, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La
llamada es gratuita.

Seccion1.4 Debemos brindarle informacion sobre nuestro plan, nuestra red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), tiene derecho a recibir diferentes tipos
de informacién de nosotros.

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacién, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711):

* Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre la situacion financiera
de nuestro plan.

* Informacion sobre los proveedores y las farmacias de nuestra red. Tiene derecho a obtener
informacién sobre las calificaciones de los proveedoresy las farmacias de nuestrared, y laforma en que
pagamos a los proveedores de nuestra red.

* Informacion sobre su cobertura y las normas que debe seguir cuando utiliza su cobertura. En los
Capitulos 3y 4, se brinda informacién sobre los servicios médicos. En los Capitulos 5y 6, se brinda
informacién sobre la cobertura de medicamentos de la Parte D.

* Informacion sobre por qué algunos servicios no se encuentran cubiertos y lo que puede hacer al
respecto. EnelCapitulo 9, se brindainformacién sobre codmo solicitar una explicacién porescrito acerca
de por qué un servicio médico o un medicamento de la Parte D no estan cubiertos o si su cobertura esta
restringida. En el Capitulo 9, también se proporciona informacién sobre cémo solicitarnos que cambiemos
una decisién, también denominada apelacion.

Seccion 1.5 Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar
en las decisiones sobre su atencion

Usted tiene derecho a obtenerinformaciéon completa de sus médicosy otros proveedores de atencién médica.
Sus proveedores deben explicarle su condicién médica y sus opciones de tratamiento de una manera que
usted pueda comprender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencién médica. Para ayudarle a
tomar decisiones con sus médicos sobre las mejores opciones de tratamiento para usted, sus derechosincluyen
los siguientes:
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* Conocertodas susopciones. Tiene derecho a conocer todas las opciones de tratamiento recomendadas
para su afeccion, sin importar el costo ni si estan cubiertas por nuestro plan. También incluye obtener
informacién sobre programas que ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a administrar sus
medicamentos y a utilizarlos con seguridad.

* Tiene derecho a conocer los riesgos. Tiene derecho a conocer los riesgos que presenta su atencién.
Debe conocer anticipadamente si cualquier atencién médica o tratamiento propuesto es parte de un
experimento de investigacién. Siempre tendra la opcion de rechazar cualquier tratamiento experimental.

* Elderecho a decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado. Esto
incluye el derecho a dejar el hospital u otro centro médico, aun si el médico le recomienda no hacerlo.
También tiene derecho a dejar de tomar sus medicamentos. Si usted rechaza un tratamiento o deja de
tomar los medicamentos, debera aceptar toda la responsabilidad por lo que le pueda suceder a su
cuerpo como resultado.

Tiene derecho a dejar instrucciones sobre qué se debe hacer si no puede tomar decisiones médicas por
si mismo.

Aveces, los pacientes estan incapacitados para tomar decisiones sobre su atencién médica a causa de un
accidente o una enfermedad seria. Usted tiene derecho a decidir qué quiere que suceda si se encuentra en
una de estas situaciones. Esto significa que, si usted lo desea, puede hacer lo siguiente:

* Completar un formulario por escrito para otorgar poder legal a otra persona para que ella tome
decisiones médicas por usted si en alglin momento usted esta incapacitado para tomar esas decisiones.

* Entregar instrucciones por escrito a sus médicos acerca de como desea que ellos administren su
atencion médica si usted no puede tomar esas decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede usar para dejar instrucciones por adelantado en estas situaciones se
denominan directivas anticipadas. Los documentos como los testamentos vitales y el poder notarial para
atencion médica son ejemplos de directivas anticipadas.

Como configurar una directiva anticipada para dar instrucciones:

* Obtener un formulario. Puede obtener un formulario de directiva anticipada de su abogado, de un
trabajador social o de algunos comercios que venden insumos para oficinas. A veces, puede obtener un
formulario de directivas anticipadas de organizaciones que brindan a las personas informacion sobre
Medicare. También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitar los formularios.

* Llenar el formulario y firmarlo. Independientemente del lugar de donde obtenga este formulario, se
trata de un documento legal. Considere obtener la ayuda de un abogado para prepararlo.

* Entregue copias del formulario a las personas adecuadas. Entregue una copia del formulario a su
médicoy a la persona que nombra en el formulario para que tome las decisiones en su lugar en caso de
que usted no pueda. Tal vez también desee entregar copias a amigos cercanos o familiares. Guarde una
copia en su hogar.

Si usted sabe anticipadamente que necesita estar hospitalizado y ha firmado una directiva anticipada, lleve
una copia con usted al hospital.

* El hospital le preguntara firmé un formulario de directiva anticipada y si lo tiene consigo.

* Sino hafirmado un formulario de directiva anticipada, el hospital tiene formularios disponibles y le
preguntard si desea firmar uno.
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Completar un documento de instrucciones anticipadas es su eleccién (incluso si desea firmarlo mientras
se encuentra en el hospital). Las leyes establecen que nadie le puede negar atencién médica ni discriminarle
en funcién de su decisién de firmar o no una directiva anticipada.

Si no se siguen sus instrucciones

Sifirmo una directiva anticipaday considera que un médico u hospital no siguié las instrucciones que contenia,
puede presentar una queja ante la linea directa de quejas del Department of Health del estado de New York
al 1-866-334-9866 (TTY 711).

Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y a pedirnos que reconsideremos las
decisiones que tomamos

Sitiene alglin problema, inquietud o quejay necesita solicitar cobertura o presentar una apelacién, el Capitulo
9 de este documento le indica lo que puede hacer. Haga lo que haga, pedir una decisién de cobertura, presentar
una apelacion o presentar una queja, estamos obligados a tratarle de manera justa.

Seccion 1.7  Sicree que lo estan tratando injustamente o que sus derechos no estan
siendo respetados

Siconsidera que recibié un trato injusto o que sus derechos no se respetaron por motivos de raza, discapacidad,
creencia religiosa, sexo, estado de salud, origen étnico, credo (creencias), edad, orientacién sexual o
nacionalidad, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Department of Health and Human Services al
1-800-368-1019 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697), o a la Oficina de Derechos Civiles local.

Si cree que ha recibié un trato injusto o que sus derechos no han sido respetados, y no se debe a motivos de
discriminacién, puede obtener ayuda con su problema aqui:

* Llame alDepartamento de Servicios para Miembros de nuestro plan al (833) 671-0440 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711).

* Llame al SHIP local al SHIP. La informacidn de contacto esta disponible en el Capitulo 2, Seccién 3.

* Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Obtenga mas informacién sobre sus derechos en estos lugares:

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711)

* Llame al SHIP local al (800) 701-0501
* Comuniquese con Medicare

o Visite www.Medicare.gov para leer la publicacion Derechos y protecciones de Medicare (disponible
en: Medicare Rights & Protections)

o Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048)


http://www.Medicare.gov
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SECCION 2 Sus responsabilidades como miembro de nuestro plan

Acontinuacion, se enumera lo que debe hacer como miembro de nuestro plan. Sitiene alguna pregunta, llame
al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe cumplir para obtener estos servicios
cubiertos. Utilice la Evidencia de Cobertura para conocer los servicios que estan cubiertos y las normas
que debe seguir para obtener dichos servicios cubiertos.

o En los Capitulos 3y 4, se brindan detalles sobre los servicios médicos.

o En los Capitulos 5y 6, puede encontrar detalles sobre la cobertura de medicamentos de la Parte D.
Sitiene alguna otra cobertura de seguro médico o cobertura de medicamentos ademas de nuestro
plan, debe informarnos al respecto. En el Capitulo 1, se le informa sobre la coordinacién de estos
beneficios.

Digale a su médico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en nuestro plan.
Exhiba su tarjeta de membresia al plan siempre que obtenga atencién médica o medicamentos de la
Parte D.

Ayude a sus médicos y otros proveedores a que le ayuden brindandoles informacion, haciéndoles
preguntas y realizando un seguimiento de su atencion.

o Paraayudar a obtener la mejor atencién, informe a sus médicos y otros proveedores de salud sobre
sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento e instrucciones que usted y su médico han
acordado.

o Asegurese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que estd tomando, incluidos
medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Sitiene dudas, asegurese de preguntary obtener una respuesta que pueda entender.

Sea considerado. Esperamos que nuestros miembros respeten los derechos de otros pacientes. También
esperamos que actlien de manera que ayuden a que las actividades en la oficina del médico, los hospitales
y otros consultorios se desarrollen de manera ordenada.

Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes pagos:

o Debe continuar pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro de nuestro plan.

° Sidebe pagar la suma adicional para la Parte D por tener mayores ingresos (segln lo informado en
la Gltima declaracion de impuestos), le debe pagar la suma adicional directamente al gobierno para
seguir siendo miembro del plan.

Sise muda dentro de nuestra area de servicio del plan, nos debe informar para que podamos mantener
su registro de membresia actualizado y saber como contactarlo.

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan no podra seguir siendo miembro de nuestro
plan.

Si se muda, comuniqueselo al Seguro Social (o a la Junta de Retiro Ferroviario).
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CAPITULO 9:

Si tiene algun problema o queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

SECCION1  Qué hacer si tiene algiin problema o inquietud

En este capitulo se describen los procesos para tratar problemas e inquietudes. El proceso que utilice para
tratar su problema depende del tipo de problema que tenga:

* Paraalgunos problemas, debera recurrir al proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.
* Paraotros problemas, deberarecurrir al proceso para presentar quejas (también denominadas quejas
formales).

Seccion1.1  Términos legales

En algunas normas, procedimientos y tipos de fechas limites explicados en este capitulo, se utilizan términos
legales. La mayoria de las personas desconoce estos términos. Con fines de simplificacion, en este capitulo
se utilizan palabras mas conocidas en lugar de ciertos términos legales.

Sin embargo, a veces es importante conocer los términos legales correctos. Para ayudarle a saber cudles
términos utilizar y que obtenga la informacion o la ayuda adecuadas, nosotros incluimos estos términos
legales en las definiciones para tratar situaciones especificas.

SECCION 2 Donde puede obtener mas informacion y ayuda personalizada

Siempre estamos disponibles para prestarle asistencia. Incluso si tiene una queja sobre cémo lo tratamos,
estamos obligados a cumplir con su derecho a quejarse. Siempre debe llamar al Departamento de Servicios
para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda. En algunas
situaciones, también necesitara asistencia o guia de otras organizaciones externas que no estan relacionadas
con nosotros. Dos organizaciones que pueden ayudar son:

Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa no esta relacionado
con nosotros ni con ninguna compania de seguros o plan médico. Los asesores de este programa le pueden
ayudar a decidir qué proceso debe utilizar para tratar cualquier problema que tenga. También pueden responder
preguntas, brindar mas informacién y ofrecer asesoramiento sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos. La informacién de contacto del SHIP esta disponible en
el Capitulo 2, Seccién 3.

Medicare

También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda:
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* Llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.

* Visite www.Medicare.gov.

Puede obtener ayuda e informacion de Medicaid

* Puede llamar a la linea de ayuda de Medicaid al 1-800-541-2831 (TTY 711) de lunes a viernes de 8 a.m. a
8 p.m.,ysabadosde9a.m.alp.m.

* Puede escribir al Departamento de Servicios Sociales Local (LDSS) Encuentre la direccién del LDSS en:
www.health.n v/health_care/medicai

* También puede visitar el sitio web de Medicaid del estado de New York: www.health.ny.gov/health
re/medicai

SECCION 3 Comprender las quejas de Medicare y Medicaid, y las apelaciones

Tiene Medicare y obtiene ayuda de Medicaid. La informacién en este capitulo se aplica a todos sus beneficios
de Medicare y Medicaid. Esto se denomina “proceso integrado” porque combina, o integra, los procesos de
Medicare y Medicaid.

Aveces, los procesos Medicare y Medicaid no se combinan. En esas situaciones, utilizara un proceso de Medicare
para un beneficio cubierto por Medicare y un proceso de Medicaid para un beneficio cubierto por Medicaid.
Estas situaciones se explican en la Seccion 6.4.

SECCION 4 Qué proceso se puede utilizar para su problema

Sitiene alglin problema o duda, lea las partes de este capitulo que se aplican a su situacién. La siguiente tabla
le ayudard a identificar la seccion correcta de este capitulo acerca de problemas o quejas sobre los beneficios
cubiertos por Medicare o Medicaid.

¢Su problema o duda estan relacionados con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas para saber si la atencién médica (articulos médicos, servicios o medicamentos de la
Parte B) tiene cobertura o no, la forma de su cobertura y problemas relacionados con el pago de la atencién
médica.

Si.
Consulte la Seccion 5, Una guia de decisiones de cobertura y apelaciones.
No.

Consulte la Seccion 11, Como presentar un reclamo por la calidad de la atencion, tiempos de
espera, atencion al cliente u otros reclamos.


https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid
http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ldss
http://www.Medicare.gov
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid
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Decisiones de cobertura y apelaciones

SECCION 5 Una guia de decisiones de cobertura y apelaciones

Las decisiones de coberturay apelaciones se ocupan de los problemas relacionados con sus beneficios y la
cobertura de su atencion médica (servicios, articulos y medicamentos de la Parte B, incluido el pago). Para
simplificar las cosas, generalmente nos referimos a articulos médicos, servicios y medicamentos de Medicare
Part B como atencion médica. Se utiliza el proceso de decisiones de coberturay el proceso de apelaciones
para saber si algo estd cubierto o noy la manera en que esta cubierto.

Solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los servicios

Si necesita saber si cubriremos un servicio de atencién médica antes de recibirlo, puede solicitar una decision
de cobertura para su caso. Una decisién de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus
beneficios y cobertura, o sobre la suma que pagaremos por su atencion médica. Por ejemplo, si el médico de
la red de nuestro plan lo deriva a un especialista médico que no esta dentro de la red, esta derivacion se
considera una decision de cobertura favorable a menos que usted o su médico de la red puedan demostrar
que recibié un aviso de rechazo estandar para este especialista médico o la Evidencia de Cobertura aclare que
el servicio derivado nunca esta cubierto bajo ninguna condicién. Usted o su médico también pueden
comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura si su médico no esta seguro de que
cubriremos un servicio médico particular o si se niega a proporcionarle la atencion médica que usted considera
gue necesita.

En circunstancias limitadas, se desestimard una solicitud de decision de cobertura, lo que significa que no
revisaremos la solicitud. Entre los ejemplos de cuando se desestimara una solicitud, se incluyen casos en los
que lasolicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en sunombre, pero no esta legalmente autorizado
para hacerla, o si usted solicita que se retire su solicitud. Si desestimamos una solicitud para una decisién de
cobertura, enviaremos un aviso en el que se explicara por qué se desestimé la solicitud y cémo se puede
solicitar una revision de la desestimacion.

Tomamos una decisién de cobertura cada vez que decidimos qué servicios estan cubiertos para usted y cuanto
pagamos. En algunos casos, podemos decidir que la atencidon médica no esta cubierta o que ya no se encuentra
cubierta para usted. Si no esta de acuerdo con esta decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

Presentacion de una apelacion

Sitomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de recibir un beneficio, y usted no estd conforme,
puede apelar la decision. Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos
una decisién de cobertura que hayamos tomado. En ciertas circunstancias, puede solicitar una apelacion
rapida o acelerada de una decisién de cobertura. Otros revisores, que no son los que tomaron la decisién
original, son los encargados de tratar su apelacién.

El proceso de apelar una decision por primera vez se denomina apelacién de Nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decisién de cobertura que tomamos para verificar que cumplimos con las normas correctamente.
Cuando completemos la revision, le comunicaremos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, se desestimara una apelacién de Nivel 1, lo que significa que no revisaremos la

solicitud. Entre los ejemplos de cuando se desestimara una solicitud, se incluyen casos en los que la solicitud
estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para hacerla,
o si usted solicita que se retire su solicitud. Si desestimamos una solicitud de apelacién de Nivel 1, enviaremos
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un aviso en el que se explicara por qué se desestimd la solicitud y como se puede solicitar una revision de la
desestimacién.

Si rechazamos una parte o la totalidad de su apelacién de Nivel 1 por atencién médica, su apelacién pasara
automaticamente al Nivel 2. Una organizacién de revision independiente que no estd relacionada con nosotros
lleva a cabo la apelacién de Nivel 2.

* No necesita hacer nada para comenzar una apelacién de Nivel 2. Las reglas de Medicare requieren que
enviemos automaticamente su apelacién de atencidon médica al Nivel 2 si no estamos totalmente de
acuerdo con su apelacién de Nivel 1.

* Consulte la Seccion 6.4 de este capitulo para obtener masinformacién sobre las apelaciones de Nivel 2 por
atencion médica.

* Las apelaciones de la Parte D se analizan en la Seccidn 7 de este capitulo.

Si no esta de acuerdo con la decisién en la apelacién de Nivel 2, puede recurrir a los niveles adicionales de
apelacién (en este capitulo, se explican los procesos de apelaciones de los Niveles 3,4y 5).

Seccion 5.1  Obtenga ayuda para solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

Estos son recursos que puede usar si decide solicitar cualquier tipo de decisién de cobertura o apelar una
decision:
* Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711)
* Obtenga ayuda gratuita del Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico
* Sumédico u otro proveedor de atencion médica pueden hacer la solicitud por usted. Si su médico
le ayuda con una apelaciéon mas alla del Nivel 2, debera ser designado como su representante. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
y solicite el formulario de Nombramiento de Representante. (El formulario también esta disponible en
el sitioweb de Medicare en www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf).

o Paralaatencién médica, su médico u otro proveedor de atencién médica pueden solicitar una decisién
de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si se deniega su apelacion en el Nivel 1, se
derivara en forma automatica al Nivel 2.

o Si sumédico u proveedor de salud solicitan que se continlie con un servicio o articulo que ya recibe
durante su apelacion, es posible que deba nombrar a su médico u otro recetador como su
representante para que actiie en su nombre.

o Para los medicamentos de la Parte D, su médico u otro recetador pueden solicitar una decisién de
cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si se deniega su apelacién de Nivel 1, su médico
o recetador puede solicitar una apelacion de Nivel 2.

* Puede pedirle a otra persona que actiie en sunombre. Puede nombrar a otra persona para que actuie
como su representante, para solicitar una decision de cobertura o para presentar una apelacion.

Si desea designar a un amigo, a un familiar o a otra persona para que sea su representante, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuariosde TTY deben llamaral 711) y solicite
el formulario de Nombramiento de Representante. (El formulario también esta disponible en el sitio web de

Medicare en www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf). Este formulario le


http://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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concede permiso a esa persona para que acte en su nombre. El formulario debe ser firmado por usted y por
la persona que usted quiere que actle en sunombre. Usted debe entregarnos una copia del formulario firmado.

Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacién de su representante sin el formulario, no podemos
comenzar nicompletar nuestrarevision hasta que lo recibamos. Sino recibimos el formulario antes de la fecha
limite para tomar una decisién sobre su apelacion, su solicitud de apelacién sera desestimada. En caso de que
esto suceda, le enviaremos un aviso escrito en el que se explique su derecho a solicitar a la organizacion de
revision independiente que revise nuestra decision de desestimar su apelacién.

* También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede contratar a su propio abogado o pedir el
nombre de un abogado en la asociacién de abogados local u otro servicio de remisiones. También existen
grupos que ofrecen servicios legales gratuitos si usted califica. Sin embargo, usted no esta obligado a
contratar a un abogado para solicitar una decisién de cobertura o apelar una decision.

Seccion 5.2  Reglas y fechas limite para diferentes situaciones

Existen 4 situaciones diferentes que involucran decisiones de coberturay apelaciones. Dado que cada situacion
tiene normasy plazos diferentes, le damos los detalles de cada una de estas situaciones:

* Seccion 6: “Atencién médica: como solicitar una decision de cobertura o presentar una apelaciéon”

* Seccion 7: “Medicamentos de la Parte D: cémo solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacién”

* Seccion 8: “Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacién mas prolongada si usted considera
que el médico le estd dando el alta demasiado pronto”

* Seccion 9: “Coémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si usted considera que
la cobertura finaliza demasiado pronto” (Se aplica solo a los siguientes servicios: servicios de atencion
médica domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializaday centro de rehabilitacion integral
ambulatoria [CORF]).

Sino esta seguro de qué informacidn se aplica en su caso, llame al Departamento de Servicios para Miembros
al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben [lamar al711). También puede pedir ayuda o informacion a su
SHIP.

SECCION6  Atenciéon médica: Cémo solicitar una decisién de cobertura o presentar
una apelacion

Seccion 6.1  Qué hacer si tiene algun problema para recibir cobertura de atencion
médica o si quiere solicitar un reintegro por su atencion

Sus beneficios de atencion médica se describen en el Capitulo 4 de la Tabla de beneficios médicos. En algunos
casos, se aplican diferentes reglas a una solicitud para un medicamento de la Parte B. En esos casos,
explicaremos como las normas para los medicamentos de la Parte B son diferentes de las normas para los
articulos médicos y los servicios.

En esta seccidn se describe qué puede hacer si usted se encuentra en cualquiera de las siguientes 5 situaciones:

1. Usted no esta recibiendo cierta atencién médica que desea y considera que estd cubierta por nuestro
plan. Solicite una decision de cobertura. Seccion 6.2.
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2. Nuestro plan no aprueba la atencién médica que su médico u otro proveedor de atencién médica desea
administrarle, y usted considera que esta cubierta por nuestro plan. Solicite una decision de cobertura.
Seccion 6.2.

3. Recibié atencion médica que considera que debe estar cubierta por nuestro plan, pero le informamos
que no pagaremos por esta. Presente una apelacion. Seccion 6.3.

4, Recibidy pag6 por la atencién médica que considera que debe estar cubierta por nuestro plany desea
solicitar a nuestro plan el reembolso por esta atencion. Envienos la factura. Seccién 6.5.

5. Le informaron que la cobertura de cierta atencién médica que ha estado recibiendo (que aprobamos
previamente) se vera reducida o cancelada y considera que eso podria perjudicar su salud. Presente
una apelacion. Seccion 6.3.

Nota: si la cobertura que se interrumpira es por servicios de cuidado hospitalario, atencion médica
domiciliaria o atencion en centros de enfermeria especializada o en un centro de rehabilitacion
integral ambulatoria (CORF), consulte las Secciones 8 y 9. Se aplican normas especiales a estos tipos
de atencion.
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Seccion 6.2 Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales:

una decision de cobertura que afecta su atencién médica, se denomina determinacion de la
organizacion.

Una decisidon rapida sobre la cobertura se denomina determinacién acelerada.

Paso 1: decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision rapida sobre la cobertura.

Por lo general, una decision de cobertura estandar se toma dentro de los 7 dias calendario cuando el
articulo o servicio médico esta sujeto a nuestras reglas de autorizacion previa, 14 dias calendario para
todos losdemas articulos y servicios o 72 horas para los medicamentos de la Parte B. Una decision rapida
sobre la cobertura generalmente se toma dentro de las 72 horas para servicios médicos o 24 horas para
medicamentos de la Parte B.

* Puede obtener unadecision rapida sobre la cobertura solo si, con la aplicacién de los plazos estandares,
tanto su salud como su capacidad para funcionar normalmente pueden resultar perjudicadas.

* Si sumédico nos informa que su estado de salud requiere una decision rapida sobre la cobertura,
automaticamente acordaremos otorgarle una decision rapida sobre la cobertura.

* Siusted mismo solicita una decision rapida sobre la cobertura sin el respaldo de su médico,
decidiremos si su estado de salud requiere que le otorguemos una decision rapida sobre la cobertura.
Si no aprobamos una decisién rapida sobre la cobertura, le enviaremos una carta en la que:

o Se explique que utilizaremos las fechas limite estandares.

o Se le explique que, si su médico solicita la decisién rapida sobre la cobertura, automaticamente le
concederemos una decisién rapida sobre la cobertura.

o Se le explique que puede presentar una queja rapida por nuestra decision de otorgarle una decision
de cobertura estandar en lugar de la decisién rapida sobre la cobertura que solicité.

Paso 2: solicite a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una decision rapida sobre la cobertura.

* Comience por llamar, enviar una carta o un fax a nuestro plan para solicitar que autoricemos o que le
brindemos la cobertura por la atencién médica que usted desea. Esto lo puede hacer usted, su médico
o su representante. El Capitulo 2 contiene la informacién de contacto.

Paso 3: consideramos su solicitud por cobertura de atencion médicay leinformamos nuestra respuesta.
Para las decisiones de cobertura estdndar, utilizamos las fechas limite estandares.

Esto significa que le comunicaremos una respuesta dentro de los 7 dias calendario después de recibir su
solicitud para un articulo o servicio médico sujeto a nuestras reglas de autorizacion previa. Si el elemento
o servicio médico solicitado no esta sujeto a nuestras reglas de autorizacion previa, le daremos una
respuesta dentro de los 14 dias calendario después de recibir su solicitud. Si su solicitud es por un
medicamento de la Parte B, le daremos una respuesta dentro de las 72 horas después de recibir su solicitud.
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* Sin embargo, si solicita una extension o si necesitamos mas informacién que le puede beneficiar,
podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es por un elemento o servicio
médico. Siextendemos el plazo, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional
para formular una decisién si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.

* Siconsidera que no debemos extender el plazo, puede presentar una queja rapida. Le daremos una
respuesta a su queja unavez que tomemos la decision. (El proceso para presentar una queja es diferente
del proceso que se utiliza para decisiones de coberturay apelaciones. Consulte la Seccién 11 para obtener
informacién sobre quejas).

Para decisiones rdpidas sobre la cobertura, utilizamos un plazo acelerado.

Unadecision rapida sobre la cobertura significa que responderemos dentro de las 72 horas si su solicitud
es para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B, le
responderemos dentro de las 24 horas.

* Sin embargo, si solicita una extension o si necesitamos mas informacién que le puede beneficiar,
podemos extender el plazo por 14 dias calendario adicionales. Si extendemos el plazo, se lo
informaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para formular una decision si su
solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.

* Siconsidera que no debemos extender el plazo, puede presentar una queja rapida. (Consulte la Seccion
11 para obtener informacién). Nos comunicaremos con usted tan pronto como hayamos tomado la
decision.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una declaracién escrita en la
cual le explicaremos por qué nuestra respuesta fue negativa.

Paso 4: si nuestra respuesta a su solicitud de cobertura por atencion médica es negativa, puede apelar.

* Sinuestrarespuestaesnegativa, tiene elderecho a solicitar que reconsideremos esta decisién mediante
una apelacion. Esto significa volver a solicitar la cobertura de atencién médica que usted desea. Si
presenta una apelacion, significa que su caso sera trasladado al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion 6.3 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales:

Una apelacion presentada ante nuestro plan por una decision de cobertura de atencién médica se
denomina reconsideracion.

Una apelacion rapida también se denomina reconsideracion acelerada.

Paso 1: decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar generalmente se toma en el plazo de 30 dias o 7 dias calendario para los
medicamentos de la Parte B. Por lo general, una apelacion rapida se resuelve en un plazo de 72 horas.

* Sipresenta una apelacion por una decision que tomamos con respecto a una cobertura de atencion,
usted o su médico deben decidir si necesita una apelacién rapida. Si su médico nos informa que su
estado de salud requiere una apelacion rapida, se la otorgaremos.

* Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener una decisién rapida
sobre la cobertura, detallados en la Seccién 6.2 de este capitulo.
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Paso 2: solicite una apelacion o una apelacion rapida a nuestro plan.

* Sisolicita una apelacion estandar, presente su apelacion estandar por escrito. También puede
llamarnos para solicitar una apelacion. El Capitulo 2 contiene la informacién de contacto.

* Sisolicitaunaapelacionrapida, presente su apelacion por escrito o llamenos. El Capitulo 2 contiene
la informacién de contacto.

* Usted debe presentar la apelacion dentro de los 65 dias calendario a partir de la fecha que consta
en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta sobre la decisién de cobertura.
Siusted no cumple esta fecha limitey tiene una justificacién para no haberla cumplido, explique la razén
delretraso de su apelacién cuando larealice. Es posible que le demos mas tiempo para hacer su apelacion.
Entre los ejemplos de justificaciones, se pueden incluir los siguientes: una enfermedad grave que le
impidié comunicarse con nosotros o si le entregamos informacion incorrecta o incompleta sobre la
fecha limite para solicitar una apelacion.

* Usted puede solicitar una copia gratuita de la informacion relativa a su decision médica. Usted y
su médico pueden agregar mas informacion para apoyar su apelacion.

Si le dijimos que detendremos o reduciremos los servicios o los elementos que ya estaba recibiendo, es
posible que pueda mantener esos servicios o elementos durante su apelacion.

* Sidecidimos cambiar o dejar de brindar cobertura para un servicio o elemento actualmente recibe, se
lo notificaremos antes de tomar las medidas propuestas.

* Sinoestddeacuerdoconlaaccién, puede presentar unaapelaciéon de Nivel 1. Continuaremos cubriendo
el servicio o el articulo si solicita una apelacion de Nivel 1 dentro de los 10 dias calendario a partir de la
fecha del franqueo de nuestra carta o antes de la fecha de vigencia prevista de la accién, lo que ocurra
mas tarde.

* Sicumple con estafecha limite, puede continuar recibiendo el servicio o elemento sin cambios mientras
esté pendiente su apelacién de Nivel 1. También podra seguir recibiendo todos los demas servicios o
articulos (que no son objeto de su apelacién) sin cambios.

Paso 3: consideramos su apelacion y le comunicamos nuestra respuesta.

* Cuandorevisamos su apelacién, analizamos detenidamente toda la informacién. Verificamos si cumplimos
con todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

* Sies necesario, recopilaremos mas informacién y podriamos comunicarnos con usted o su médico.

Plazos para una apelacion rapida

* Sisolicita una apelacién rapida, debemos comunicarle nuestra respuesta dentro de las 72 horas de
haber recibido su apelacion. Le informaremos nuestra respuesta con antelacion si su estado de salud
lo requiere.

o Sisolicita unaextensién o si necesitamos masinformacién que le puede beneficiar, podemos extender
el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es por un articulo o servicio médico. Si
extendemos el plazo, se lo informaremos por escrito. No podemos dedicar tiempo adicional si su
solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas (o al final de la extensién del plazo si tomamos
dias adicionales), estamos obligados a trasladar su solicitud en forma automatica al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, en el que serd sometida a revision por una organizacion de revision
independiente. En la Seccién 6.4, se explica el proceso de apelaciones de Nivel 2.
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* Siaprobamos una parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o proveerle la cobertura
que acordamos dentro de las 72 horas de haber recibido su apelacién.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos nuestra decisién por escrito y
reenviaremos automaticamente su apelacién a la organizacién de revisién independiente para una
apelacion de Nivel 2. La organizacion de revision independiente le notificara por escrito cuando reciba
su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

* Sisolicita una apelacién estandar, debemos comunicarle nuestra respuesta dentro de los 30 dias
calendario de haber recibido su apelacién. Si su solicitud es por un medicamento de la Parte B que adn
no recibid, le daremos una respuesta dentro de los 7 dias calendario después de recibir su apelacién.
Le informaremos sobre nuestra decisién en un plazo menor si su estado de salud lo requiere.

o Sin embargo, si solicita una extensién o si necesitamos mas informacién que le puede beneficiar,
podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es por un elemento o
servicio médico. Si extendemos el plazo, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos
tiempo adicional para formular una decisién si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.

o Siconsidera que no debemos extender el plazo, puede presentar una queja rapida. Cuando presente
una queja rapida, responderemos a su queja en un plazo de 24 horas. (Para obtener mas informacién
sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 11).

o Sino leinformamos nuestra respuesta antes de la fecha limite (o antes del final del plazo extendido),
enviaremos su solicitud a una apelacién de Nivel 2 en la que una organizacién de revisién
independiente revisara la apelacion. En la Seccion 6.4, se explica el proceso de apelaciones de Nivel 2.

* Siaprobamos una parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o proveer la cobertura
dentro de los 30 dias calendario, o dentro de los 7 dias calendario si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B.

* Silarespuestade nuestro plan es negativa atoda o parte de su apelacion, tiene derechos adicionales
de apelacion.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta.

o Sisu problema es sobre la cobertura de un articulo o servicio de Medicare, se le indicara en la carta
que enviamos su caso a la organizacion de revision independiente para una apelacién de Nivel 2.

o Sisu problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid, se le indicara en la carta
como presentar una apelacion de Nivel 2 usted mismo.

Seccion 6.4 Proceso de apelaciones de Nivel 2

Término legal:

Elnombre formal de la organizacién de revisién independiente es Entidad de Revision Independiente
Aveces se la denomina la IRE.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente contratada por Medicare.
No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion decide si nuestra
decision es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.
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* Sisu problema se trata de un servicio o articulo que suele cubrir Medicare, enviaremos su caso
automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones tan pronto como la apelacién de Nivel 1 esté
completa.

* Sisuproblemasetratade unservicio o articulo que suele cubrir Medicaid, usted mismo puede presentar
una apelacion de Nivel 2. La carta le indicara como hacerlo. La informacién también aparece a
continuacion.

* Sisu problema se trata de un servicio o articulo que podria cubrir Medicare y Medicaid, obtendra
automaticamente una apelacion de Nivel 2 con la organizacién de revisién independiente. También
puede solicitar una audiencia imparcial con el estado.

Sifue aprobado para la continuacién de los beneficios cuando presenté su apelacién de Nivel 1, sus beneficios
para el servicio, articulo o medicamento en la apelacién pueden continuar también durante el Nivel 2. Vaya
a la pagina 138 para obtener informacion sobre como continuar con sus beneficios durante las apelaciones
de Nivel 1.

* Sisu problema se trata de un servicio que solo suele cubrir Medicare, sus beneficios para ese servicio
no continuaran durante el proceso de apelaciones de Nivel 2 con la organizacién de revisién
independiente.

* Sisu problema se trata de un servicio que suele cubrir Medicaid, sus beneficios por ese servicio
continuardn si presenta una apelacién de Nivel 2 dentro de los 10 dias calendario después de haber
recibido la carta con la decisién de nuestro plan.

Si su problema se trata de un servicio o elemento que Medicare suele cubrir:

Paso 1: la organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

* Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacién. Esta informacién se denomina su
expediente del caso. Usted tiene derecho a solicitar una copia gratuita de su expediente del caso.

* Tienederechoabrindarinformacion adicional a la organizacion de revisién independiente para respaldar
su apelacién.

* Losrevisoresde laorganizacién derevisionindependiente analizaran detenidamente toda la informacién
relacionada con su apelacién.

Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también tendra una apelacion rapida en el Nivel 2

* Parala apelacién rapida, la organizacién de revisién independiente debe darle una respuesta a su
apelacién de Nivel 2 dentro de las 72 horas después de recibir su apelacion.

* Sisusolicitud es porun elemento o servicio médicoy la organizacion de revisién independiente necesita
reunir mas informacién que pueda beneficiarlo, puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La
organizacion de revisién independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decisién si
su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

Siusted presento una apelacion estandar en el Nivel 1, también tendra una apelacion estandar en el Nivel 2

* Parala apelacioén estandar, si esta es por un articulo o servicio médico, la organizacién de revisién
independiente debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario
después de recibir su apelacion. Si su solicitud es por un medicamento recetado de la Parte B, la
organizacion de revision independiente debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 dentro de
los 7 dias calendario después de recibir su apelacion.
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* Sisusolicitud es porun elemento o servicio médicoy laorganizaciéon de revisién independiente necesita
reunir mas informacién que pueda beneficiarlo, puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La
organizacion de revisién independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decisién si
su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

Paso 2: la organizacion de revision independiente le informa su respuesta.

La organizacién de revisién independiente le informara su decisidn por escrito junto con las razones que la
justifican.

* Silarespuesta de la organizacion de revision independiente es afirmativa a una parte o a todala
solicitud de un elemento o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atencién médica en
un plazo de 72 horas o proporcionar el servicio dentro de los 14 dias calendario después de recibir la
decisién de la organizacién de revision para las solicitudes estandar. Para solicitudes aceleradas,
contamos con un plazo de 72 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de la organizacién
de revisién independiente.

* Silarespuesta de la organizacion de revision independiente es afirmativa a una parte o atodala
solicitud de un medicamento recetado de la Parte B, debemos autorizar o proporcionar el medicamento
recetado de la Parte B en cuestion en un plazo de 72 horas posteriores a la recepcion de la decisién de
la organizacion de revision independiente para solicitudes estandares. Para solicitudes aceleradas
contamos con un plazo de 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de la organizacién
de revisién independiente.

* Sila organizacion de revision independiente rechaza una parte o la totalidad de su apelacion,
significa que esta de acuerdo con nuestro plan en que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura
de atencién médica no debe ser aprobada. (Esto se denomina confirmar la decision o rechazar su
apelacion). En este caso, la organizacidn de revisién independiente le enviard una carta en la que:

o Se explica la decision tomada.

o Se le brindara informacion sobre el derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor en délares de la
cobertura de atencion médica alcanza un minimo determinado. En el aviso escrito que reciba de la
organizacion de revision independiente se le informara el valor en délares que debe cumplir para
continuar con el proceso de apelaciones.

o Se le brinda informacion sobre cdmo presentar una apelacién de Nivel 3.

* Sisuapelacion de Nivel 2 es rechazaday usted cumple con los requisitos para continuar con el proceso
de apelaciones, debera decidir si desea continuar con el Nivel 3y presentar una tercera apelacion. En
el aviso escrito que recibird después de su apelacién de Nivel 2, se incluyen los detalles sobre como
proceder en este caso.

° Laapelacion de Nivel 3 la trata un juez de derecho administrativo o un abogado mediador. En la
Seccion 10 de este capitulo, se explica el proceso de apelaciones de Nivel 3,4y 5.

Si su problema se trata de un servicio o articulo que Medicaid suele cubrir:

Paso 1: Solicite una audiencia imparcial ante el estado.

* ElNivel 2 del proceso de apelaciones para servicios que suelen estar cubiertos por Medicaid es una
audiencia imparcial ante el estado. Debe solicitar una audiencia imparcial por escrito o por teléfono
dentro de los 60 dias calendario de la fecha en que enviamos la carta con nuestra decision sobre su
apelacién de Nivel 1. La carta que reciba de nosotros le dira dénde presentar su solicitud de audiencia.

* Porteléfono: 1-800-342-3334 (los usuarios de TTY deben llamaral 711 y solicitarle al operador que llame
al 1-877-502-6155)
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* Por fax: 518-473-6735
* Porinternet: http//otda.ny.gov/oah/FHReq.asp
* Por correo postal: NYS Office of Temporary and Disability Assistance

Office of Administrative Hearings
Managed Care Hearing Unit

P.0. Box 22023

Albany, New York 12201-2023

* En persona: Para las personas que no residen en la ciudad de New York:

Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearings

40 North Pearl Street

Albany, New York 12243

* Paralas personas que residen en la ciudad de New York:

Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearings

5 Beaver Street

New York, New York 10004

Después de solicitar una audiencia imparcial, el estado le enviard un aviso con la hora y el lugar de la
audiencia. En la audiencia, se le pedira que explique por qué cree que esta decisidn esincorrecta. Un funcionario
de la audiencia los escuchara tanto a usted como al personal del plan y decidira si nuestra decision fue
incorrecta. Si el Estado rechaza su solicitud de una audiencia imparcial acelerada, lo llamardy le enviara una
carta. Sise deniega su solicitud de una Audiencia Imparcial rédpida, el Estado procesara su Audiencia Imparcial
en 90 dias.

Si el Estado aprueba su solicitud de una audiencia imparcial acelerada, lo llamaran para darle la horay la
fecha de su audiencia. Todas las audiencias justas aceleradas se llevaran a cabo por teléfono.

Preparacion para la audiencia:

* Le enviaremos una copia del “paquete de evidencias” antes de la audiencia. Esta es la informacién
que utilizamos para tomar nuestra decisién sobre sus servicios . El plan le entregara esta informacion
alfuncionario de la audiencia para explicarle nuestra decision. Si no hay suficiente tiempo para enviarle
su paquete de evidencias por correo, le llevaremos una copia de este a la audiencia. Si no recibe su
paquete de evidencias durante la semana previa a su audiencia, puede llamar al 1-800 MCO-PLAN y
solicitarlo.

* Tiene derecho a ver su archivo de caso y otros documentos. Su archivo de caso incluye su registro
médico personal y puede contener mas informacién sobre por qué su servicio de atencion médica se
modific6 o no se aprobd. También puede solicitar ver pautasy cualquier otro documento que hayamos
utilizado para tomar esta decisién. Puede llamar al 1-800 MCO-PLAN para ver su archivo de caso y otros
documentos, o para solicitar una copia gratuita. Solo se le enviaran copias por correo si usted lo solicita.

* Tienederechoallevaraunapersonacon usted paraque lo ayude en la audiencia,como un abogado,
un amigo, un familiar u otra persona. En la audiencia, usted o esta otra persona pueden entregarle al
funcionario una explicacién por escrito o, simplemente, decir por qué la decisién fue incorrecta. También
puede llevar a otras personas para que hablen a su favor. Usted o esta persona también pueden hacer
preguntas a cualquier otra persona presente en la audiencia.


http://otda.ny.gov/oah/FHReq.asp
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* Usted tiene derecho a presentar documentos que respalden su caso. Lleve una copia de todos los
papeles que considere que ayudaran en su caso, como cartas del médico, facturas de atencion médica
y recibos. Puede ser Util llevar a la audiencia una copia de este aviso y de todas las paginas que incluye.

* Es posible que pueda obtener ayuda legal si lama al grupo de defensores o a la Sociedad para la
Asistencia Legal local. Para buscar un abogado, busque en las Paginas

* amarillas la palabra “Abogados” o visite www.LawhelpNY.org. En la ciudad de New York, llame al 311.
Apelacion externa

Usted tiene otros derechos de apelacion siindicamos que el servicio que solicitd tenia alguna de las siguientes
caracteristicas:

1. No es médicamente necesario.
2. Esexperimental o de investigacion.
3. No es diferente de la atencién que puede obtener en la red del plan.

4, Estadisponible através de un proveedor participante con el entrenamiento y la experiencia adecuados
para satisfacer sus necesidades.

Para este tipo de decisiones, puede solicitar al estado de New York (NYS) una apelacion externaindependiente.
Esto se denomina una Apelacién externa debido a que la decisién la toman revisores que no trabajan para
Senior Whole Health of New York NHC o NYS. Estos revisores son personas calificadas aprobadas por NYS. El
servicio debe estar en el paquete de beneficios del plan o ser un tratamiento experimental, un ensayo clinico
o un tratamiento para una enfermedad poco comun. Usted no tiene que pagar por una apelacion externa.

Tiene 4 meses para solicitar una Apelacion externa a partir de la fecha en que enviamos la carta de decision
sobre su apelacién de Nivel 1. Si usted y Senior Whole Health of New York NHC acordaron omitir el proceso
de apelaciones del plan, entonces debe solicitar la Apelacion externa en un plazo de 4 meses a partir de la
fecha en la que llegd a dicho acuerdo.

Para solicitar una apelacion externa, llene una solicitud y enviela al Departamento de Servicios Financieros.
Puede llamar a Departamento de Servicios para Miembros al nimero que figura en el reverso de su tarjeta de
identificacion del miembro si necesita ayuda para presentar una Apelacion externa. Usted y sus médicos
tendran que proporcionar informacién sobre su problema médico. En la solicitud de apelacién externa, se
sefala qué informacién se necesitara.

A continuacion, se indican algunas maneras de obtener una solicitud de Apelacién externa:

* Llamar al Departamento de Servicios Financieros al 1-800-400-8882.
* Visitar el sitio web del Departamento de Servicios Financieros en www.dfs.ny.gov.
* Comuniquese con nosotros al (833) 671-0440

Su apelacion externa se decidird en un plazo de 30 dias. Podria requerirse mas tiempo (hasta cinco dias
laborales) si el revisor de la apelacidén externa pide masinformacion. Se les informara a usted y a Senior Whole
Health of New York NHC la decision final en un plazo de dos dias después de que se tome la decision.

Puede conseguir que se tome una decision mas rapida si se cumple alguna de las siguientes condiciones:

* Su médico sefiala que una demora provocara un dafio grave a su salud.

* Usted esta en el hospital tras una consulta en la sala de emergencias y su plan deniega la cuidado
hospitalario.

Esto se denomina Apelacion externa acelerada. El revisor de apelaciones externas tomara una decisién con
respecto a una apelacién acelerada en un plazo de 72 horas o menos.


http://www.dfs.ny.gov
http://www.LawhelpNY.org
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Si usted solicité tratamiento del trastorno por consumo de sustancias para pacientes internados, al menos,
24 horas antes de que debiera recibir el alta hospitalaria, continuaremos pagando su estadia en las siguientes
situaciones:

* Sisolicita una apelacién acelerada de Nivel 1 en un plazo de 24 horas.
* sisolicita una apelacion externa rapida al mismo tiempo.

Seguiremos pagando su estadia hasta que se tome una decision sobre sus apelaciones. Tomaremos una
decisién sobre apelacion acelerada de Nivel 1 en un plazo de 24 horas. La apelacidén externa acelerada se
decidird en un plazo de 72 horas.

Elrevisor de la apelacién externa le informara a usted y al plan la decision inmediatamente por teléfono o fax.
Posteriormente, se le enviara una carta en la que se indica la decisién.

Puede pedir una audiencia imparcial, una apelacién externa o ambas. Si solicita una Audiencia imparcial y
una Apelacién externa, la decision del funcionario de la audiencia imparcial sera la que cuente.

En laseccién 10.2, Apelaciones adicionales de Medicaid, el Plan Coordinado de Medicare-Medicaid (MMCP) no
debe incluir lenguaje adicional en el que la Evidencia de Cobertura (EOC) le indique al MMCP que adjunte una
descripcion de los procedimientos e instrucciones sobre la presentacion de apelaciones adicionales en el
estado.

En la seccién 11.4, también puede informarle su queja a Medicare y Medicaid

1. El MMCP debe insertar “y Medicaid” en el titulo de esta seccién.

2. El MMCP que administra el programa de MAP debe incluir la siguiente informacién de contacto para
quejas de agencias de Medicaid:

También tiene derecho a comunicarse con el Departamento de Salud del Estado de New York para presentar
su queja.

Comuniquese con el Departamento de Salud a través de:

* Teléfono: 1-866-712-7197
* Correo: New York State Department of Health

Bureau of Managed Long Term Care

Technical Assistance Center

99 Washington Ave/ One Commerce Plaza 16th Fl
Albany, NY 12210

* Correo electrénico: mltctac@health.ny.gov”

También tiene derecho a comunicarse con el Departamento de Salud del Estado de New York para presentar
su queja. Comuniquese con el Departamento de Salud a través de:

* Teléfono: 1-800-206-8125
* Correo: New York State Department of Health
Managed Care Complaint Unit
OHIP DHPCO 1CP-1609
Albany, New York 12237
Correo electrénico: managedcarecomplaint@health.ny.gov
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Paso 2: La oficina de Audiencias imparciales emite su respuesta.
La oficina de Audiencias imparciales le informara su decisién por escrito junto con las razones.

* Sila oficina de Audiencias imparciales rechaza una parte o la totalidad de una solicitud de un
articulo o servicio médico, debemos autorizar o proporcionar el servicio o articulo dentro de las 72 horas
después de recibir la decision de la oficina de Audiencias imparciales.

* Sila oficina de Audiencias imparciales rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, esta de
acuerdo con nuestro plan en que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de atencion médica
no debe ser aprobada. (Esto se denomina confirmar la decision o rechazar su apelacion).

Si la decision es negativa para una parte o la totalidad de mi solicitud, puede presentar otra apelacion.

Sila decision de la organizacién de revisién independiente o de la oficina de Audiencias imparciales es negativa
para una parte o la totalidad de su solicitud, tiene derechos de apelacion adicionales.

En la carta que reciba de la oficina de audiencia imparcial, se describira esta siguiente opcién de apelacién.

Consulte la Seccion 10 para obtener mas informacién sobre sus derechos de apelacién después del Nivel 2.

Seccion 6.5  Si usted nos solicita que le reintegremos por una factura que recibié por
atencion médica

No podemos reembolsar directamente un servicio o articulo de Medicaid. Si recibe unafactura porarticulos
y servicios cubiertos por Medicaid, envienos la factura. No pague la factura usted mismo. Nos comunicaremos
directamente con el proveedor y nos haremos cargo del problema. Si paga la factura, puede obtener un
reembolso de ese proveedor de atencion médica si ha seguido las reglas para obtener el servicio o articulo.

Solicitar un reembolso significa que nos esta solicitando una decision de cobertura.

Si nos envia la documentacién para solicitar un reembolso, esta solicitando una decisién de cobertura. Para
tomar esta decisién, verificaremos si la atencién médica que pagé esta cubierta. También verificaremos si
usted cumplié con las normas para el uso de su cobertura de atencién médica.

Sidesea que le reembolsemos un servicio o articulo de Medicare o nos solicita que paguemos a un proveedor
de atencion médica por un servicio o articulo de Medicaid que pagd, pidanos que tomemos esta decisién de
cobertura. Verificaremos si la atencién médica por la que pagd es por un servicio cubierto. También verificaremos
si usted cumplié con todas las reglas para el uso de su cobertura de atencién médica.

* Sinuestrarespuesta a su apelacion es afirmativa: Si la atenciéon médica de Medicare esta cubierta,
le enviaremos el pago del costo dentro de los 60 dias calendario siguientes a la recepcién de su solicitud.
o Sila atencién de Medicaid por la que usted pagd a un proveedor de atencién médica esta cubiertay
usted considera que deberiamos pagar al proveedor de atencién médica en su lugar, enviaremos a
su proveedor de atencién médica el pago del costo en un plazo de 60 dias calendario a partir de la
recepcion de su solicitud.
o Usted deberd comunicarse con su proveedor de atencion médica para que le reintegre el dinero. Si
no pagd por la atencidén médica, enviaremos el pago directamente al proveedor de atenciéon médica.
* Sinuestrarespuesta a su apelacion rapida es negativa: Si la atencion médica no esta cubierta o si
usted no cumplié con todas las reglas, no le enviaremos el pago. En su lugar, enviaremos una carta en
la que se le informa que no pagaremos la atencién médica y los motivos por los cuales no pagaremos.
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Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, usted podra presentar una apelacion.
Si presenta una apelacion, significa que nos solicita que cambiemos la decisidon de cobertura que tomamos
cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones descrito en la Seccion 6.3. Para apelaciones
relacionadas con los reembolsos, tenga en cuenta lo siguiente:

* Debemos darle nuestra respuesta dentro de 30 dias calendario después de haber recibido su apelacién.

* Sila organizacién de revisiéon independiente decide que debemos pagar, debemos enviarle a usted o al
proveedor el pago dentro de los 30 dias calendario. Si la respuesta a su apelacion es afirmativa en
cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos enviar el pago que solicito, a
usted o al proveedor de atencién médica, en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 7 Medicamentos de la Parte D: Como solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

Seccion 7.1  Enestaparte sedescriben los pasos a seguir si usted tiene algin problema
para obtener un medicamento de la Parte D o si usted debe solicitar un
reintegro por un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen cobertura para varios medicamentos recetados. Para estar cubierto, su medicamento
debe utilizarse para una indicacién médica aceptada. (Consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacion
sobre una indicacién médica aceptada). Para obtener detalles sobre los medicamentos, las reglas, las
restricciones y los costos de la Parte D, consulte los Capitulos 5 y 6. Esta seccion se refiere solamente a sus
Medicamentos de la Parte D. Para simplificar, generalmente usamos el término “medicamento” en el resto
de esta seccidn, en lugar de repetir medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios o medicamento
de la Parte D. También utilizamos el término Lista de Medicamentos en lugar de Lista de Medicamentos Cubiertos
o formulario.

* Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple con las reglas, puede preguntarnos. Algunos
medicamentos exigen obtener nuestra aprobacion antes de cubrirlos.

* Sisufarmaciale comunica que su receta médica no puede adquirirse tal como se indica, la farmacia le
entregard un aviso escrito para que se comunique con nosotros y solicite una decisién de cobertura.

Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Término legal:

Una decision de cobertura inicial relacionada con sus medicamentos de la Parte D se denomina
determinacion de cobertura.

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y su cobertura, o sobre
la suma que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccién se describe qué puede hacer si usted se
encuentra en cualquiera de las siguientes situaciones:

¢ Solicitar la cobertura de un medicamento de la Parte D no incluido en la Lista de Medicamentos de
nuestro plan. Solicitar una excepcion. Seccion 7.2.
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* Solicitar que renunciemos a una restriccion en la cobertura de nuestro plan para un medicamento (como,
porejemplo, limites en la cantidad del medicamento que puede obtener, criterios de autorizacion previa
o el requisito de probar otro medicamento en primer lugar). Solicitar una excepcién. Seccion 7.2.

* Solicitar la aprobacién previa de un medicamento. Solicite una decisién de cobertura. Seccion 7.4.

* Pagarun medicamento recetado que yacompro. Solicitar que le hagamos un reembolso. Seccion 7.4.

Si no esta de acuerdo con una decisién de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra decision.

En esta seccidn se explica como solicitar decisiones de cobertura y cdmo presentar una apelacion.

Seccion 7.2  Solicitar una excepcion

Términos legales:

Solicitar cobertura para un medicamento que no estd en la Lista de Medicamentos se denomina una
excepcion de formulario.

Solicitar que se elimine una restriccion sobre la cobertura de un medicamento se denomina una
excepcion de formulario.

Solicitar pagar un precio menor por un medicamento no preferido cubierto se denomina una excepcion
de categoria.

Si un medicamento no esta cubierto como usted quisiera, puede pedirnos que hagamos una excepcion. Una
excepcion es un tipo de decisién acerca de la cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcién, su médico u otro recetador deberan explicar las razones
médicas que justifiquen por qué necesita que se apruebe la excepcidn. A continuacién, detallamos 3 ejemplos
de excepciones que usted, su médico u otro recetador pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D no incluido en nuestra Lista de Medicamentos. Si estamos de
acuerdo en cubrir un medicamento no incluido en la Lista de Medicamentos, debera pagar el monto de
distribucién de costos que se aplica a los medicamentos de la categoria 5 de medicamentos especializados.
No puede solicitar una excepcion al monto de distribucién de costos que le exigimos que pague por el
medicamento.

2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto. En el Capitulo 5, se describen las normas o
restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos. Si
aceptamos hacer una excepcién y renunciar a una restriccién aplicada a su caso, usted podra solicitar
una excepcién por el monto del copago o coseguro que le exigimos que pague por el medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a una categoria de distribucion de costos menor. Cada
medicamento de nuestra Lista de Medicamentos se incluye en una de las seis (6) categorias de distribucién
de costos. En general, cuanto menor sea la categoria de distribucién de costos, menor sera la parte que
debera pagar por el costo del medicamento.

* Sinuestra Lista de Medicamentos contiene medicamento(s) alternativo(s) para tratar su condicién
médica que se encuentra(n) en una categoria de distribucién de costos menor que su medicamento,
nos puede solicitar que cubramos su medicamento al monto de distribucién de costos que se aplica
al/a los medicamento(s) alternativo(s).
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* Sielmedicamento que estd tomando es un medicamento de marca, puede solicitarnos que cubramos
su medicamento por la suma de distribucién de costos que se aplica a la categoria mas baja que
contiene alternativas de marca para el tratamiento de su afeccién.

* Sielmedicamento que estd tomando es un medicamento genérico, puede solicitarnos que cubramos
su medicamento por el monto de distribucién de costos que se aplica a la categoria mas baja que
contiene alternativas de marca o genéricas para el tratamiento de su afeccién.

* No puede solicitarnos que cambiemos la categoria de distribucién de costos para cualquier
medicamento de la categoria cinco (5) de medicamentos especializados

* Siaprobamos su solicitud para una excepcién de categoriay hay mas de una categoria de distribucién
de costos menor con medicamentos alternativos que no puede tomar, generalmente, paga el monto
menor.

Seccion 7.3  Puntos importantes a tener en cuenta al solicitar excepciones

Su médico debe especificar las razones médicas

Sumédico u otro recetador deben entregarnos una declaracion que explique las razones médicas para solicitar
una excepcién. Para obtener una decisién mas rapida, incluya esta informacién médica de su médico o de
otro recetador cuando solicite la excepcién.

Por lo general, nuestra Lista de Medicamentos incluye mas de un medicamento para el tratamiento de una
afeccién en particular. Estas diferentes posibilidades se denominan medicamentos alternativos. Si un
medicamento alternativo podria tener la misma eficacia que el medicamento que usted solicita y no causaria
mas efectos colaterales ni otros problemas de salud, generalmente, no aprobaremos la solicitud de excepcién.
Sinos solicita una excepcion de categoria, en general no aprobaremos su solicitud de una excepcién, a menos
que los medicamentos alternativos de las categorias mas bajas de distribucién de costos no le resulten efectivos
o que exista la posibilidad de que causen una reaccién adversa u otro dafio.

Podemos responder afirmativa o negativamente a su solicitud

* Siaprobamossu solicitud para unaexcepcién, por lo general, nuestra aprobacién es valida hasta el final
del ano de nuestro plan. Esto es valido siempre que su médico le continlie recetando el medicamento
y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para el tratamiento de su afeccién.

* Sinuestra respuesta a su solicitud es negativa, puede solicitar una nueva revisién presentando una
apelacién.

Seccion 7.4  Como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

Término legal:

Una decision rapida sobre la cobertura se denomina determinacion de cobertura acelerada.

Paso 1: decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision rapida sobre la cobertura.

Las decisiones rapidas sobre la cobertura se toman dentro de las 72 horas después de recibir la declaracion
de sumédico. Las decisiones rapidas sobre la cobertura se toman en un plazo de 24 horas después de recibir
la declaracién de su médico.
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Si su estado de salud lo requiere, solicitenos una decision rapida sobre la cobertura .Para obtener una
decision rapida sobre la cobertura, usted debe cumplir con 2 requisitos:

* Debe solicitar un medicamento que atin no recibié. (No puede solicitar una decisién rapida sobre la
cobertura por el reintegro de un medicamento que ya comprd).

* Eluso de las fechas limite estandares puede causar graves dafios a su salud o afectar su capacidad de
funcionar.

* Si sumédico u otro recetador nos informa que su estado de salud requiere una decision rapida
sobre la cobertura, automaticamente tomaremos una decision rapida sobre la cobertura.

* Siusted mismo solicita una decision rapida sobre la cobertura sin el respaldo de su médico o
recetador, decidiremos sisu estado de salud requiere que le otorguemos una decision rapida sobre
la cobertura. Si no aprobamos una decisién rapida sobre la cobertura, le enviaremos una carta en la
que:

o Se explique que utilizaremos las fechas limite estandares.

o Se explique que, si sumédico u otro recetador solicita una decisién rapida sobre la cobertura,
automaticamente tomaremos una decision rapida sobre la cobertura.

o Seleinforme cdmo se puede presentar una queja rapida acerca de nuestra decisidon de otorgarle una
decisién de cobertura estdndar en lugar de la decisién rapida sobre la cobertura que solicité.
Responderemos su queja dentro de las 24 horas después de recibirla.

Paso 2: Solicite una decision de cobertura estandar o una decision rapida sobre la cobertura.

Comience por llamar, enviar una carta o un faxa nuestro plan para solicitar que autoricemos o que le brindemos
la cobertura porlaatencion médica que usted desea. Usted también puede acceder al proceso para decisiones
de cobertura mediante nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluidas las
solicitudes presentadas en el Formulario de Solicitud para la Determinacion de Cobertura CMS, el cual esta
disponible en nuestro sitio web SWHNY.com. El Capitulo 2 contiene la informacién de contacto. Para ayudarnos
aprocesar susolicitud, incluya su nombre, informacién de contacto e informacién que identifique qué reclamo
denegado se estd apelando.

Esto le puede hacer usted, su médico (u otro recetador) o su representante. También puede buscar a un
abogado que actlie en sunombre. Enla Seccién 4 de este capitulo, se explica cémo puede conceder un permiso
escrito a una persona para que actle como su representante.

* Sisolicita una excepcion, proporcione la declaracion de respaldo,que es la razon médica de la
excepcién. Su médico u otro recetador pueden enviarnos la declaracién por fax o por correo. Como
alternativa, su médico u otro recetador nos puede comunicar las razones por teléfono y luego enviar la
declaracién escrita por fax o correo, de ser necesario.

Paso 3: consideramos su solicitud y le comunicamos nuestra respuesta.

Fechas limite para una decision rdapida sobre la cobertura
* Por lo general, le daremos una respuesta dentro de las 24 horas después de recibir su solicitud.

o En el caso de las excepciones, le informaremos nuestra respuesta en un plazo de 24 horas después
de recibir la declaracién de apoyo de su médico. Le informaremos nuestra respuesta con antelacion
si su estado de salud lo requiere.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones para que una organizacion de revision independiente la revise.


https://SWHNY.com

Evidencia de Cobertura de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) para 2026 163
Capitulo 9: Si tiene alglin problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

* Siaprobamos una parte o la totalidad de su solicitud, debemos proveer la cobertura que hemos
acordado dentro de las 24 horas de haber recibido su solicitud o la declaracién de su médico que respalde
su solicitud.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una declaracién por escrito en
la cual le explicaremos por qué nuestra respuesta fue negativa. También le informaremos cémo apelar.

Fechas limite para una decision de cobertura estandar con respecto a un medicamento que todavia no
recibio
* Debemos entregarle una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud.

o En el caso de las excepciones, le informaremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después
de recibir ladeclaracién derespaldo de su médico. Le informaremos nuestra respuesta con antelacion
si su estado de salud lo requiere.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones para que una organizacion de revision independiente la revise.

* Siaprobamosuna parte o la totalidad de su solicitud, debemos proveer la cobertura que acordamos
dentro de las 72 horas después de recibir su solicitud o la declaracién de su médico que respalde su
solicitud.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una declaracién por escrito en
la cual le explicaremos por qué nuestra respuesta fue negativa. También le informaremos cémo apelar.

Plazos para una decision de cobertura estandar con respecto al pago de un medicamento que ya ha comprado

* Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario después de recibir su solicitud.
o Sino cumplimos con esta fecha limite, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones para que una organizacion de revision independiente la revise.
* Siaprobamos una parte o la totalidad de su solicitud, también estamos obligados a pagarle a usted
dentro de los 14 dias calendario de haber recibido su solicitud.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una declaracién por escrito en
la cual le explicaremos por qué nuestra respuesta fue negativa. También le informaremos cémo apelar.

Paso 4: si nuestra respuesta a su solicitud de excepcion es negativa, puede presentar una apelacion.

* Sinuestrarespuestaesnegativa, tiene el derecho a solicitar que reconsideremos esta decisién mediante
una apelacién. Esto significa volver a solicitar la cobertura de medicamentos que desea. Si presenta una
apelacion, significa que su caso seré trasladado al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion7.5 como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales:

Una apelacion a nuestro plan por una decisién de cobertura de medicamentos Parte D se denomina
una redeterminacion del plan.

Una apelacion rapida se denomina redeterminacion acelerada.
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Paso 1: decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar generalmente se realiza dentro de los 7 dias calendario. Por lo general, una apelacion
rdpida se resuelve en un plazo de 72 horas. Si su estado de salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

* Siesta apelando una decisiéon que tomamos por un medicamento que alin no ha recibido, usted y su
médico u otro recetador deberan decidir si requiere una apelacion rapida.

* Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que se emplean para obtener una
decisién rapida sobre la cobertura, los cuales se detallan en la Seccién 7.4.

Paso 2: Usted, su representante, su médico u otro recetador deben comunicarse con nosotros y presentar
su apelacion de Nivel 1. Si su estado de salud requiere unarespuesta rapida, debera solicitar una apelacion
rapida.

* En el caso de las apelaciones estandar, envie una solicitud por escrito o llamenos. El Capitulo 2
contiene la informacién de contacto.
Para apelaciones rapidas, presente su apelacion por escrito o llamenos al niimero que aparece al
dorso de su Tarjeta de Identificacion de Miembro. El Capitulo 2 contiene la informacién de contacto.
Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluidas las presentadas en el formulario Modelo
de solicitud de redeterminacién de los CMS, disponible en nuestra pagina web SWHNY.com. Incluya su
nombre, informacién de contacto e informacién sobre su reclamo para ayudarnos a procesar su solicitud.
Usted debe presentar la apelacion dentro de los 65 dias calendario a partir de la fecha que consta
en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta sobre la decisién de cobertura.
Siusted no cumple esta fecha limitey tiene una justificacién para no haberla cumplido, explique la razén
delretraso de su apelacidn cuando larealice. Es posible que le demos mas tiempo para hacer su apelacion.
Entre los ejemplos de justificaciones, se pueden incluir los siguientes: una enfermedad grave que le
impidié comunicarse con nosotros o si le entregamos informacion incorrecta o incompleta sobre la
fecha limite para solicitar una apelacion.
Usted puede solicitar una copia de lainformacion en su apelacion y anadir mas informacion. Usted
y sumédico pueden agregar mas informacion para apoyar su apelacion.

L[]

Paso 3: Consideramos su apelacion y le comunicamos nuestra respuesta.

* Cuando revisamos su apelacién, volvemos a analizar detenidamente toda la informacién relacionada
con su solicitud de cobertura. Verificamos si cumplimos con todas las normas cuando rechazamos su
solicitud. Es probable que nos comuniquemos con usted o su médico u otro recetador para obtener mas
informacion.

Plazos para una apelacion rapida

* Sisolicita una apelacién rapida, debemos comunicarle nuestra respuesta dentro de las 72 horas de
haber recibido su apelacion. Le informaremos nuestra respuesta con antelacién si su estado de salud
lo requiere.

o Sino leinformamos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas, deberemos trasladar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones para que una organizacién de revision independiente la revise. El
proceso de apelaciones de Nivel 2 se explica en la Seccion 7.6.

* Siaprobamos una parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o proveerle la cobertura
que acordamos dentro de las 72 horas posteriores de haber recibido su apelacién.
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* Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una declaracién por escrito en
la cual le explicaremos por qué nuestra respuesta es negativa y cdmo puede apelar nuestra decisién.

Fechas limite para una apelacion estandar con respecto a un medicamento que todavia no recibio

* Sisolicita una apelacion estandar, debemos comunicarle nuestra respuesta dentro de los 7 dias
calendario de haber recibido su apelacién. Le informaremos nuestra decisién antes si aln no recibi6 el
medicamento y su estado de salud lo requiere.

o Sino le informamos nuestra decisién en un plazo de 7 dias calendario, deberemos trasladar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones para que una organizacion de revision independiente
la revise. El proceso de apelaciones de Nivel 2 se explica en la Seccion 7.6.
* Siaprobamos una parte o la totalidad de su solicitud, debemos proporcionar la cobertura tan pronto
como lo requiera su estado de salud, a mas tardar 7 dias calendario después de recibir su apelacion.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una declaracién por escrito en
la cual le explicaremos por qué nuestra respuesta es negativa y cdmo puede apelar nuestra decisién.

Fechas limite para una apelacion estandar con respecto a un pago por un medicamento que ya compro

* Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario después de recibir su solicitud.
o Sino cumplimos con esta fecha limite, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones para que una organizacion de revision independiente la revise.
* Siaprobamos una parte o la totalidad de su solicitud, también estamos obligados a pagarle a usted
dentro de los 30 dias calendario de haber recibido su solicitud.
* Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una declaracién por escrito en
la cual le explicaremos por qué nuestra respuesta fue negativa. También le informaremos cémo apelar.

Paso 4: Sirechazamos su apelacion, usted decidira si desea continuar el proceso de apelacionesy presentar
otra apelacion.

* Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacion serd trasladada al Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

Término legal

Elnombre formal de la organizacién de revisién independiente es Entidad de Revision Independiente
Aveces se denomina IRE.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente contratada por Medicare.
No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion decide si nuestra
decision es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: usted (o su representante, su médico u otro recetador) debe comunicarse con la organizacion
de revision independiente y solicitar una revision de su caso.

* Sirechazamos su apelacion de Nivel 1, el aviso escrito que le enviaremos incluira instrucciones sobre
como presentar una apelacion de Nivel 2 ante la organizacién de revisién independiente. Estas
instrucciones le indicaran quién puede presentar esta apelacion de Nivel 2, cudles son las fechas limite
que se establecen y como puede comunicarse con la organizacion de revision independiente.
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* Debe presentar una apelacion dentro de los 65 dias calendario desde lafecha que aparece en el aviso
escrito.

* Sino completamos nuestra revisidon dentro del plazo correspondiente o tomamos una decisién
desfavorable con respecto a la determinacion enriesgo en virtud de nuestro programa de administracién
de medicamentos, enviaremos automaticamente su reclamo a la IRE.

* Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacién. Esta informacién se denomina su
expediente del caso. Usted tiene derecho a solicitar una copia de su expediente del caso.

* Tienederecho abrindarinformacion adicional a la organizacion de revisién independiente para respaldar
su apelacién.

Paso 2: la organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacién de revision independiente analizaran detenidamente toda la informacién
relacionada con su apelacién.

Fechas limite para una apelacion rapida

* Sisu estado de salud lo requiere, solicite a la organizacién de revisién independiente una apelacién
rapida.
* Sila organizacion de revision independiente decide otorgarle una apelacion répida, esta debera darle

una respuesta a su apelacién de Nivel 2 dentro de las 72 horas después de recibir su solicitud de
apelacién.

Fechas limite para una apelacion estandar

* Sipresenta una apelacion estandar, la organizacion de revision independiente debera informarle la
respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 7 dias calendario después de recibir su apelacion si
es para un medicamento que aln no recibid. Si esta solicitando que le reembolsemos el dinero por un
medicamento que ya comprd, la organizacion de revision independiente deberd informarle la respuesta
a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

Paso 3: la organizacion de revision independiente le informa su respuesta.

Para apelaciones rapidas:

* Silaorganizacién de revision independiente aprueba la totalidad o parte de su solicitud, debemos
proveer la cobertura de medicamentos aprobada por la organizacion de revisiéon independiente dentro
las 24 horas después de recibir la decisién de dicha organizacion.

Para apelaciones estandar:

* Sila organizacion de revision independiente aprueba la totalidad o parte de su solicitud de
cobertura, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada por la organizacion de
revision independiente en un plazo de 72 horas después de recibir la decision de dicha organizacién.

* Silaorganizacion de revision independiente aprueba, en parte o en su totalidad, una solicitud de
reintegro por un medicamento que usted ya compro, estamos obligados a enviarle el pago usted en
un plazo de 30 dias calendario después de recibir la decisién de la organizacién de revisién
independiente.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision independiente responde negativamente a su apelacion?

Si la organizacion independiente rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta de
acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud). (Esto se denomina confirmar
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la decision o rechazar su apelacion). En este caso, la organizacién de revision independiente le enviard una
carta en la que:

* Seexplica la decision tomada.

* Seleinforma sobre su derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor en délares de la cobertura de
medicamentos que solicita alcanza un minimo determinado. Si el valor dé6lar de la cobertura de
medicamentos que solicita es muy bajo, no puede presentar otra apelacién y la decisién tomada en el
nivel 2 sera definitiva.

* Seleinformaelvalorenddlares que debe estaren disputa para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 4: si su caso cumple con los requisitos, puede decidir si desea continuar con su apelacion.

* Existen 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (un total de 5 niveles de
apelaciones). Si decide presentar una apelacion de Nivel 3, los detalles de como proceder se incluyen
en el aviso escrito que recibié después de la apelacién de Nivel 2.

* Laapelacion de Nivel 3 la trata un juez de derecho administrativo o un abogado mediador. En la
Seccion 10 encontrara mas informacion sobre el proceso para las apelaciones de los Niveles 3,4 y 5.

SECCION 8 Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas prolongada si
usted considera que el médico le esta dando el alta demasiado pronto

Cuando usted ingresa a un hospital, tiene derecho de recibir todos los servicios hospitalarios cubiertos
necesarios para el diagnéstico y el tratamiento de su enfermedad o lesién.

Durante su hospitalizacion cubierta, su médicoy el personal del hospital trabajaran con usted para prepararlo
para el dia en que reciba el alta. Le ayudaran a coordinar la atencién que pudiera requerir después del alta.

* Eldia que le dan de alta del hospital se llama su fecha de alta.
* Cuando se haya determinado su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se la informaran.

* Siconsidera que le estdn dando de alta demasiado pronto, puede solicitar una hospitalizacién mas
prolongaday su solicitud sera considerada.

Seccion 8.1 Durante su hospitalizacion, usted recibira un aviso escrito de Medicare en
el que se le informan sus derechos

Dentro de los 2 dias calendario posteriores a su ingreso en el hospital, recibird un aviso escrito llamado Un
mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia
de este aviso.

Si ninglin miembro del personal del hospital (por ejemplo, un trabajador social o una enfermera) le entrega
el aviso, pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al (833) 671-0440 (los usuariosde TTY deben llamaral 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 cuidadosamente y haga preguntas si no lo comprende. Le indica:

* Suderechoderecibirservicios cubiertos por Medicare durantey después de su hospitalizacién, segiin
lo indicado por su médico. Esto incluye su derecho a conocer en qué consisten esos servicios, quién
los pagard y donde los puede recibir.

* Su derecho a participar en las decisiones con respecto a su hospitalizacion.
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* Dénde denunciar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su cuidado hospitalario.

* Suderecho a solicitar una revision inmediata de la decisién de darle el alta si considera que esta
es muy repentina. Es una manera formal y legal de solicitar un aplazamiento de su fecha de alta de
manera que cubramos su cuidado hospitalario durante mas tiempo.

2. Se le solicitara que firme el aviso escrito como acuse de recibo y para demostrar que comprende
sus derechos.

» Usted u otra persona que actle en su nombre deben firmar el aviso.

* Firmar el aviso solo demuestra que usted recibié la informacién sobre sus derechos. Este aviso no
especifica su fecha de alta. Firmar el aviso no significa que usted esta de acuerdo con una fecha de
alta.

3. Conserve su copiadelaviso paratenerlainformacion sobre cémo presentar unaapelacién (o presentar
una inquietud por la calidad de la atencion) en caso de necesitarla.

* Sifirma el aviso mas de 2 dias calendario antes de su fecha del alta, recibira otra copia antes de que
le programen el alta.

* Paraver una copia de este aviso por anticipado, llame al Departamento de Servicios para Miembros
al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048. También puede obtener el aviso en linea en
www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Seccion 8.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar su fecha de alta
del hospital

Para solicitarnos que cubramos los servicios hospitalarios por un tiempo mas prolongado como paciente
internado, utilice el proceso de apelacidn para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, debe conocer los
pasos que debe seguiry los plazos.

* Siga el proceso.

* Cumpla con los plazos.

* Pidaayudasila necesita. Sitiene preguntas o necesita ayuda, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O bien, [lame al Programa Estatal
de Asistencia de Seguro Médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) para obtener ayuda
personalizada. La informacién de contacto del SHIP esta disponible en el Capitulo 2, Seccién 3.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de Calidad revisa su apelacion. Verifica
si su fecha de alta programada es adecuada desde el punto de vista médico para su caso.

La Organizacion de Mejoramiento de Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales de atencién
médica pagados por el gobierno federal que controlan y ayudan a mejorar la calidad de la atencién médica
de personas que tienen Medicare. Esto incluye analizar las fechas de alta del hospital de los beneficiarios de
Medicare. Estos expertos no son parte de nuestro plan.

Paso 1: comuniquese con la Organizacion de Mejoramiento de Calidad de su estado y solicite unarevision
inmediata de su alta del hospital. Debera actuar con rapidez.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?
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* Elaviso escrito que usted recibié (Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) le informa coémo
puede comunicarse con esta organizacion. O, para conocer el nombre, la direcciéon y el niimero de
teléfono de la Organizacion de Mejoramiento de Calidad de su estado, consulte el Capitulo 2.

Actiie con rapidez:

* Para presentar la apelacién, debe comunicarse con la Organizacién de Mejoramiento de Calidad antes
de retirarse del hospital y a mas tardar a la medianoche de su fecha de alta.
o Sicumple estafecha limite, puede permanecer en el hospital después de su fecha de alta sin pagar
por la estadia mientras espera la decisidn de la Organizacién de Mejoramiento de Calidad.
o Sino cumple con este plazo, comuniquese con nosotros. Si no cumple con esta fecha limitey
decide permanecer en el hospital después de su fecha de alta programada, deberd pagar todos los
costos por la atencién hospitalaria que reciba después de su fecha de alta programada.

Una vez que solicite una revisién inmediata de su alta del hospital, la Organizacién de Mejoramiento de la
Calidad se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia posterior al que se comuniquen con nosotros,
le proporcionaremos un Aviso detallado de alta. En este aviso, se le informa su fecha de alta programada y
se explican en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros consideramos correcto (adecuado
desde el punto de vista médico) que usted sea dado de alta en esa fecha.

Puede obtener una muestra del Aviso detallado de alta llamando al Departamento de Servicios para Miembros
al (833) 671-0440 (losusuariosde TTY deben llamaral 711) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O puede obtener una muestra del aviso en linea en www.CMS.gov/
medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: la Organizacion de Mejoramiento de Calidad realiza una revision independiente de su caso.

* Losprofesionales de lasalud de la Organizacién de Mejoramiento de Calidad (los revisores) le consultaran
a usted (o a su representante) las razones por las que considera que se debe prolongar la cobertura de
los servicios. Usted no tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

* Los revisores también analizaran su informacién médica, consultaran a su médico y analizaran la
informacién que tanto nosotros como el hospital le brindamos.

* Antesdel mediodia del dia posterior al que los revisores nos informen acerca de su apelacion, le haremos
llegar un aviso escrito que le proporciona su fecha programada de alta médica. En el aviso también se
explican en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros consideramos correcto
(adecuado desde el punto de vista médico) que usted sea dado de alta en esa fecha.

Paso 3: dentro del dia completo después de haber recibido toda lainformacion necesaria, la Organizacion
de Mejoramiento de Calidad le informara la respuesta a su apelacion.

;Qué sucede si la aceptan?

* Silaorganizacién derevisionindependiente aprueba su apelacién, debemos continuar proporcionando
sus servicios hospitalarios cubiertos por el tiempo en que estos servicios sean médicamente
necesarios.

* Debera continuar pagando su parte de los costos (como los deducibles o copagos, si corresponde).
Ademas, puede haber limitaciones para sus servicios hospitalarios cubiertos.
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;Qué sucede si la rechazan?

* Silarespuesta de la organizacion de revision independiente es negativa, significa que su fecha de alta
programada es adecuada desde el punto de vista médico. Si este es su caso, nuestra cobertura por sus
servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara el mediodia del dia posterior al que la
Organizacién de Mejoramiento de Calidad le informe la respuesta de su apelacion.

* Silarespuesta de la organizacion de revision independiente a su apelacion es negativa y usted decide
permanecer internado en el hospital, debera pagar el costo total de la cuidado hospitalario que usted
reciba a partir del mediodia del dia posterior al que la Organizacion de Mejoramiento de Calidad le
informe la respuesta a su apelacién.

Paso 4: silarespuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, debe decidir si desea presentar otra apelacion.

* Silarespuesta de la Organizacién de Mejoramiento de Calidad a su apelacién fue negativa y usted
contintiainternado en el hospital después de la fecha de alta programada, podra presentar otra apelacion.
Presentar otra apelacion significa que su caso sera trasladado al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccion 8.3 Como presentar una Apelacion de Nivel 2 para cambiar su fecha de alta
del hospital

Durante una Apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion de Mejoramiento de Calidad analizar
nuevamente la decision que tomé en su primera apelacién. Si la Organizacion de Mejoramiento de Calidad
rechaza su Apelacion de Nivel 2, usted debera pagar el costo total de su internacidn posterior a la fecha de
alta programada.

Paso 1: contacte a la Organizacion de Mejoramiento de Calidad nuevamente y solicite otra revision.

* Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario después del dia en que la Organizacién de
Mejoramiento de Calidad rechazara su apelacion de Nivel 1. Usted puede solicitar esta revision solo si
usted permanece en el hospital después de la fecha en que terminé su cobertura de atencién médica.

Paso 2: la Organizacion de Mejoramiento de Calidad efectiia una segunda revision de su caso.

* Losrevisoresde la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad volveran a analizar detenidamente toda
la informacién relacionada con su apelacién.

Paso 3: dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud para una apelacion de
Nivel 2, los revisores tomaran una decision sobre su apelacion y se la informaran.

Si la respuesta de la organizacion de revision independiente es afirmativa:

* Deberemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién hospitalaria que recibié a partir
del mediodia del dia posterior a la fecha en que la Organizacion de Mejoramiento de Calidad rechazé
su primera apelacion. Debemos continuar proporcionando cobertura para su atencion hospitalaria
para pacientes internados, siempre que sea médicamente necesario.

* Usted debera continuar pagando su parte de los costos, y se pueden aplicar limitaciones de cobertura.
Si la respuesta de la organizacion de revision independiente es negativa:

* Significa que estan de acuerdo con la decisidon que tomaron para su apelacion de Nivel 1y no lacambiaran.
* Elaviso que reciba le informara por escrito como debe proceder si decide continuar con el proceso de
revision.
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Paso 4: si la respuesta es negativa, debera decidir si continuara su apelacion en el Nivel 3.

* Existen 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (un total de 5 niveles de
apelaciones). Si desea presentar una Apelacién de Nivel 3, los detalles de cémo proceder se incluyen en
el aviso escrito que recibird después de su Apelacién de Nivel 2.

* Laapelacion de Nivel 3 la trata un juez de derecho administrativo o un abogado mediador. En la
Seccion 10, encontrarad mas informacién sobre los Niveles 3,4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION9  Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si usted
considera que la cobertura finaliza demasiado pronto

Cuandorecibe servicios cubiertos de atencion médica domiciliaria, atencion de enfermeria especializada
o atencion de rehabilitacion (Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatoria), tiene el derecho de continuar
recibiendo sus servicios por ese tipo de atencidn durante el tiempo necesario para realizar el diagnésticoy
tratamiento de su enfermedad o lesién.

Cuando decidimos que es momento de finalizar la cobertura para cualquiera de los 3 tipos de atencién que
usted recibe, debemos informarle por anticipado. Cuando su cobertura por esa atencion finaliza, dejaremos
de pagar por su atencién.

Sicree que estamos terminando la cobertura de su atencién médica demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. En esta seccion, se explica como solicitar una apelacién.

Seccion 9.1 Leinformaremos por anticipado cuando termina su cobertura

Término legal:

Aviso de falta de cobertura de Medicare Le indica cdmo debe proceder para solicitar una apelacion
rapida. Solicitar una apelacion rapida es una manera formal y legal de solicitar un cambio en nuestra
decisidn de cobertura sobre cuando interrumpir su atencién.

1. Usted recibe un aviso escrito al menos 2 dias calendario antes de que nuestro plan interrumpa la
cobertura de su atencion. En el aviso se informa lo siguiente:
* Lafechaen la que interrumpiremos la cobertura de su atencion.
* Cémo solicitar una apelacion rapida para pedirnos que prolonguemos la cobertura de su atencion.
2. Usted u otra persona que actiie en su nombre debe firmar el aviso escrito como acuse de recibo.
Al firmar el aviso, demuestra solamente que recibié la informacién sobre la finalizacion de su cobertura.
Firmar este aviso no significa que esta de acuerdo con la decisién de nuestro plan sobre interrumpir
la atencién.

Seccion 9.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para que nuestro plan cubra su
atencion por mas tiempo

Sidesea solicitarnos que prolonguemos la cobertura de su atencién, debera recurrir al proceso de apelaciones
para hacer esta solicitud. Antes de comenzar, debe conocer los pasos que debe seguiry los plazos.

* Siga el proceso.
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* Cumpla con los plazos.

* Pida ayuda si la necesita.Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O, llame al Programa Estatal de
Asistencia de Seguro Médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) para obtener ayuda
personalizada. La informacién de contacto del SHIP esta disponible en el Capitulo 2, Seccién 3.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de Calidad revisa su apelacion. Decide
si la fecha de finalizacién de su atencion es correcta desde el punto de vista médico.

La Organizacion de Mejoramiento de Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en atencién médica
pagados por el gobierno federal para controlar y ayudan a mejorar la calidad de la atencion a los pacientes
que tienen Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del plan sobre cuando es el momento de dejar de
cubrir determinados tipos de atencién médica. Estos expertos no son parte de nuestro plan.

Paso 1: presente su apelacion de Nivel 1. Comuniquese con la Organizacion de Mejoramiento de Calidad
y solicite una apelacion rapida. Debera actuar con rapidez.

¢{Como puede comunicarse con esta organizacion?

* Mediante el aviso escrito que recibié (Aviso de falta de cobertura de Medicare), se le informa cdmo
comunicarse con esta organizacion. O, para conocer el nombre, la direccién y el nimero de teléfono de
la Organizacién de Mejoramiento de Calidad de su estado, consulte el Capitulo 2.

Actiie con rapidez:

* Debe comunicarse con la Organizaciéon de Mejoramiento de Calidad para iniciar su apelacion elmediodia
anterior a la fecha de vigencia indicada en el Aviso de falta de cobertura de Medicare.

* Sinocumple con el plazoy desea presentar una apelacién, atin tiene derechos de apelaciéon. Comuniquese
con la Organizacion de Mejoramiento de Calidad.

Paso 2: la Organizacion de Mejoramiento de Calidad realiza una revision independiente de su caso.

Término legal:

Explicacion detallada de la falta de cobertura. Aviso que proporciona detalles sobre los motivos de
la finalizacién de la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

* Losprofesionalesde lasalud de la Organizacién de Mejoramiento de Calidad (los revisores) le consultaran
a usted, o a su representante, las razones por las que considera que se debe prolongar la cobertura de
los servicios. Usted no tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

* Laorganizacion de revision independiente también analizara su informaciéon médica, consultara con
su médico y analizara la informacién que nuestro plan le ha entregado.

* Alfinal deldia, los revisores nos habraninformado sobre su apelacion, le proporcionaremos la Explicacion
detallada de no cobertura en la que se expliquen en detalle las razones por las cuales finalizamos la
cobertura de sus servicios.

Paso 3: dentro de un dia completo después de haber recibido toda la informacion que requieren; los
revisores le informaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores aprueban su apelacion?
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* Silos revisores aceptansu apelacion, debemos continuar la provision de sus servicios cubiertos
siempre que sean médicamente necesarios.

* Debera continuar pagando su parte de los costos (como los deducibles o copagos, si corresponde).
Puede haber limitaciones para sus servicios cubiertos.

¢ Qué sucede si los revisores la rechazan?

* Si los revisores contestan negativamente su apelacion, su cobertura finalizara en la fecha que le
informamaos.

* Siusted decide continuar recibiendo atencién médica domiciliaria o atencién en centros de enfermeria
especializada o servicios de un centro de rehabilitacién integral ambulatoria (CORF) después de esta
fecha en que finaliza su cobertura, usted debera pagar el costo total por esta atencion.

Paso 4: silarespuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, debe decidir si desea presentar otra apelacion.

* Silosrevisores rechazan su apelacion de Nivel 1, y usted decide continuar recibiendo atencién después
de la finalizacién de la cobertura de su atencién, podra presentar una apelacién de Nivel 2.

Seccion 9.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que nuestro plan cubra su
atencion por mas tiempo

Durante una apelacién de Nivel 2, usted solicita a la Organizacién de Mejoramiento de Calidad analizar
nuevamente la decision que tomé en su primera apelacién. Si la Organizacion de Mejoramiento de Calidad
rechaza suApelacién de Nivel 2, usted debera pagar el costo total de su atencion médica domiciliaria, atencion
en centros de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral ambulatoria (CORF)
después de la fecha en que le informamos que su cobertura finalizaria.

Paso 1: contacte a la Organizacion de Mejoramiento de Calidad nuevamente y solicite otra revision.

* Usted debe solicitar esta revisién dentro de los 60 dias calendario después del dia en que la Organizacién
de Mejoramiento de Calidad rechazara su apelacién de Nivel 1. Usted puede solicitar esta revision solo
sicontinud recibiendo la atencién médica después de la fecha en que terminé su cobertura por atencién
médica.

Paso 2: la Organizacion de Mejoramiento de Calidad efectiia una segunda revision de su caso.

* Losrevisores de la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad volveran a analizar detenidamente toda
la informacién relacionada con su apelacién.

Paso 3: dentro de los 14 dias calendario de la recepcion de su solicitud de apelacion, los revisores tomaran
una decision sobre su apelacion y se la informaran.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision independiente contesta de manera afirmativa?

* Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién que usted ha recibido desde la fecha
en que leinformamos que finalizaria su cobertura. Debemos continuar proporcionando cobertura de
atenciéon médica durante el tiempo que sea médicamente necesario.

* Usted debe continuar pagando su parte de los costosy se pueden aplicar limitaciones para la cobertura.
¢ Qué sucede si la organizacion de revision independiente contesta negativamente?

* Significa que la organizacion esta de acuerdo con la decisién que tomd sobre su apelacion de Nivel 1.
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* Elaviso que reciba le informara por escrito como debe proceder si decide continuar con el proceso de
revision. El aviso le informara sobre los detalles de como continuar con el siguiente nivel de apelacién,
que serad administrado por un juez de derecho administrativo o un abogado mediador.

Paso 4: si la respuesta es negativa, debera decidir si desea continuar el proceso de apelaciones.

* Existen 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2, lo que suma un total de
5 niveles de apelacidn. Si desea presentar una Apelacion de Nivel 3, los detalles de como proceder se
incluyen en el aviso escrito que recibira después de su Apelacién de Nivel 2.

* Laapelacion de Nivel 3 la trata un juez de derecho administrativo o un abogado mediador. En la
Seccion 10 de este capitulo, encontrara mas informacién sobre los Niveles 3,4y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 10 Cémo llevar su apelacién a los Niveles 3,4y 5

Seccion 10.1 Niveles de apelacion 3, 5y 4 para solicitudes de servicio médico

Esta seccion se puede aplicar a su caso si presentd una apelacion de Nivel 1y de Nivel 2 y ambas apelaciones
fueron rechazadas.

Sielvaloren délares del producto o servicio médico que apeld alcanza ciertos niveles minimos, podra recurrir
a otros niveles de apelacidn. Si el valor en d6lares es inferior al nivel minimo, no podra presentar mas
apelaciones. En la respuesta por escrito a su apelacion de Nivel 2 que reciba, se le explicard cémo presentar
una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de los casos de las apelaciones, los Gltimos 3 niveles de apelacién funcionan basicamente de la
misma manera que los primeros 2. A continuacién, se detalla quién se ocupa de la revision de su apelacién en
cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador que trabaja para el gobierno federal sometera
su apelacién a revision y le informara su respuesta.

* Sieljuez de derecho administrativo o el abogado mediador responden de manera afirmativa a su
apelacion, el proceso de apelaciones puede o no haber finalizado. A diferencia de una apelacién de
Nivel 2, tenemos el derecho a apelar una decisién de Nivel 3 que sea favorable para usted. Si decidimos
apelar, se presentard una apelacién de Nivel 4.

° Sidecidimos no apelar, debemos autorizar o proveerle la atencién médica dentro de los 60 dias
calendario después de recibir la decision del juez de derecho administrativo o del abogado mediador.

o Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacién de Nivel 4
acompafiada de los documentos correspondientes. Podemos esperar la decisidn de la apelacion de
Nivel 4 antes de autorizar o proveer la atencién médica en disputa.

* Sieljuez de derecho administrativo o el abogado mediador responden de manera negativa a su
apelacion, el proceso de apelaciones puede o no haber finalizado.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones finaliza.
o Sino quiere aceptar la decisién, puede continuar con el siguiente nivel del proceso de revisién. En
el aviso que reciba, se le indicarad qué debe hacer para presentar una apelacién de Nivel 4.
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Apelacion de Nivel 4

ElConsejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) sometera su apelacidon arevisiény leinformara su respuesta.
El Consejo es parte del gobierno federal.

* Silarespuestaasuapelacion es afirmativa, o si el Consejo deniega nuestra solicitud para la revision
de una decision favorable de apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede o no haber
finalizado. A diferencia de una decisién de Nivel 2, tenemos el derecho de apelar una decisién de
Nivel 4 que sea favorable para usted. Decidiremos si apelar esta decisién al Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decisiéon, debemos autorizar o proveerle la atencién médica dentro de los
60 dias calendario de recibida la decisidn del Consejo.
o Sidecidimos apelar la decisién, se lo informaremos por escrito.
* Silarespuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso de apelaciones
puede o no haber finalizado.
o Sidecide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de apelaciones finaliza.
o Sino quiere aceptar la decisién, puede continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. Si el
Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que reciba, se leinformara si las reglas le permiten continuar
con una apelacién de Nivel 5y cdmo hacerlo.

Apelacion de Nivel 5
Un juez de la Corte de Distrito Federal revisara su apelacion.

* Unjuezrevisara toda la informacién y decidira si acepta o rechaza su solicitud. Esta es una respuesta
final. No existen mas niveles de apelacion después de la Corte de Distrito Federal.

Seccion 10.2 Apelaciones adicionales de Medicaid

También tiene otros derechos de apelacién, si su apelacion es acerca de articulos o servicios que Medicaid
generalmente cubre. En la carta que reciba de la oficina de Audiencia Imparcial, se le indicarad qué hacer si
usted quiere continuar con el proceso de apelaciones.

Seccion 10.3 Niveles de apelacion 3,4 y 5 para las Solicitudes de Medicamentos de la
Parte D

Esta seccion se puede aplicar a su caso si presentd una apelacion de Nivel 1y de Nivel 2 y ambas apelaciones
fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento por el que usted realiz6 una apelacién alcanza una determinada cantidad en
dolares, usted puede recurrir a otros niveles de apelacion. Si el monto en délares es menor, no podra presentar
mas apelaciones. En la respuesta por escrito que reciba por su apelacién de Nivel 2, se le explicara con quién
debe comunicarse y como proceder para presentar una apelacién de Nivel 3.

En la mayoria de los casos de las apelaciones, los Gltimos 3 niveles de apelacion funcionan basicamente de la
misma manera que los primeros 2. A continuacion, se detalla quién se ocupa de la revision de su apelacién en
cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador que trabaja para el gobierno federal sometera
su apelacién a revisién y le informara su respuesta.
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* Silarespuestaes afirmativa, el proceso de apelacionesfinaliza. Debemos autorizar o proporcionar
la cobertura del medicamento que haya sido aprobada por el juez de derecho administrativo o abogado
mediadorenun plazo de 72 horas (24 horas en el caso de apelaciones aceleradas) o efectuar el pago
como maximo 30 dias calendario después de haber recibido la decision.

* Sieljuez de derecho administrativo o el abogado mediador responden de manera negativa a su
apelacion, el proceso de apelaciones puede o no haber finalizado.

o Sidecide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de apelaciones finaliza.

o Sino quiere aceptar la decisién, puede continuar con el siguiente nivel del proceso de revisién. En
el aviso que reciba, se le indicarad qué debe hacer para presentar una apelacién de Nivel 4.

Apelacién de Nivel 4

ElConsejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) someterd su apelacion a revisiony leinformara su respuesta.
El Consejo es parte del gobierno federal.

* Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones finaliza. Debemos autorizar o proporcionar
la cobertura delmedicamento que hayasido aprobada por el Consejo en un plazo de 72 horas (24 horas
en el caso de apelaciones aceleradas) o efectuar el pago como maximo 30 dias calendario después
de haber recibido la decision.

* Silarespuestaesnegativa o siel Consejorechazalasolicitud de revision, el proceso de apelaciones
puede o no haber finalizado.

o Sidecide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de apelaciones finaliza.

o Sino quiere aceptar la decisién, puede continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. Si el
Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que reciba, se leinformara si las reglas le permiten continuar
con una apelacién de Nivel 5y cémo hacerlo.

Apelacion de Nivel 5
Un juez de la Corte de Distrito Federal revisara su apelacién.

* Unjuezrevisara toda la informacién y decidird si acepta o rechaza su solicitud. Esta es una respuesta
final. No existen mas niveles de apelacién después de la Corte de Distrito Federal.

Como presentar una queja

SECCION 11 Cémo presentar un reclamo por la calidad de la atencién, tiempos de
espera, atencion al cliente u otros reclamos

Seccion 11.1 Qué tipos de problemas se manejan por el proceso de quejas

El procedimiento para quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados
con la calidad de la atencién, los tiempos de esperay la atencidn al cliente. A continuacién, describimos
ejemplos de los tipos de problemas que se manejan en el procedimiento para quejas.
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Ejemplo

Calidad de su atencion médica

¢No esta conforme con la calidad de la atencién que recibié
(incluida la atencién en el hospital)?

Respeto de su privacidad

{Alguien no respeté su derecho a la privacidad o compartié
informacién confidencial?

Conductas irrespetuosas, servicio
deficiente al cliente u otras conductas
negativas

¢Alguna persona lo ha tratado en forma grosera o irrespetuosa?

¢No esta satisfecho con nuestro Departamento de Servicios para
Miembros?

(Siente que le han insinuado que debe dejar nuestra plan?

Tiempos de espera

(Tiene problemas paraacordarunacita, o hatenido que esperar
demasiado?

¢Alguna vez ha tenido que esperar demasiado para que lo
atendiera un médico, un farmacéutico u otro profesional de
atencion médica? ;O el personal de nuestro Departamento de
Servicios para Miembros o de otras areas de nuestro plan?

o Amodo de ejemplo podemos mencionar los siguientes:
esperar demasiado al teléfono, en la sala de espera o de
examenes médicos, o al adquirir una receta médica.

Limpieza

¢No esta conforme con la limpieza o el estado de una clinica, un
hospital o el consultorio de un médico?

Informacion que recibe de nosotros

¢No le entregamos un aviso necesario?
¢Nuestra informacion escrita es dificil entender?

Puntualidad

(Estos tipos de quejas siempre estan
vinculados con la puntualidad de
nuestras acciones en relacién con las
decisiones de coberturayapelaciones).

Si nos solicité una decision de cobertura o presenté una apelacién
y cree que no respondemos lo suficientemente rapido, también
puede presentar una queja por nuestra lentitud. Amodo de ejemplo:

Nos solicité una decisién rdpida sobre la cobertura o una
apelacién répida y rechazamos su solicitud. En ese caso, puede
presentar una queja.

Considera que no estamos cumpliendo con las fechas limite para
otorgarle una decisién o apelacién de cobertura. En ese caso,
puede presentar una queja.

Considera que no estamos cumpliendo con las fechas limite para
cubriroreembolsarle determinados servicios o articulos médicos
o medicamentos que fueron aprobados. En ese caso, puede
presentar una queja.

Considera que no cumplimos con las fechas limite requeridas
para enviar su caso a la organizacién de revisién independiente.
En ese caso, puede presentar una queja.
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Seccion 11.2 Como presentar una queja

Términos legales:

Un reclamo también recibe el nombre de queja formal.

Presentar una queja recibe el nombre de presentar una queja formal.

Usar el proceso parareclamos recibe el nombre de usar el proceso para presentar una queja formal.

Un reclamo rapido recibe el nombre de queja formal acelerada.

Paso 1: comuniquese inmediatamente, por teléfono o por escrito.

[ )

El primer paso suele ser llamar al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los
usuariosde TTY deben llamaral 711). Si debe cumplir con otros requisitos, el Departamento de Servicios
para Miembros se lo informara.

Si no desea llamar (o si llamé y no recibio una respuesta satisfactoria), puede presentar su queja
por escrito y enviarla a nuestras oficinas. Si presenta su queja por escrito, se la responderemos por
escrito.

Trataremos de resolver su queja por teléfono. Si solicita una respuesta por escrito, presente un reclamo
por escrito, o si su queja se refiere a la calidad de la atencién, le responderemos por escrito. Si no podemos
resolver su queja por teléfono, realizaremos un procedimiento formal para revisar sus quejas. Esto se
denomina proceso de quejas para miembros.

Usted o su representante autorizado tienen derecho a presentar una queja acelerada siempre que Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) pida una prérroga para hacer una reconsideraciéon o una
determinacién de la organizacién, o cuando rechacemos una solicitud para acelerar una reconsideracién
odeterminacién delaorganizacion. (No podemos solicitar una prérroga cuando latoma de unadecisién
de cobertura o laresolucién de una apelacién se refiera a un medicamento de la Parte B o de la Parte D).
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) respondera a estas quejas aceleradas dentro de las
(24) horas siguientes a su recepcion.

Debemos tratar su queja formal tan pronto como su caso lo requiera segln su estado de salud, pero a
lo sumo 30 dias después de haber recibido su queja. Podemos extender el plazo hasta 14 dias si usted
solicita la extensién, o necesitamos informacién adicional y si la demora es para su benéeficio.
Independientemente de que llame o escriba, debe llamar de inmediato al Departamento de Servicios
paraMiembros al (833) 671-0440 (los usuariosde TTY deben llamar al 711). Puede presentar una queja
en cualquier momento después de haber tenido el problema sobre el que quiere presentarla.

Paso 2: analizamos su queja y le damos nuestra respuesta.

[ ]

Siesposible, le daremos unarespuestainmediatamente. Sinos llama por una queja, podremos darle
una respuesta durante el mismo llamado.

La mayoria de las quejas reciben respuesta dentro de los 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informaciény la demora es en beneficio suyo o si usted pide una extensién, podemos tardar hasta 14 dias
calendario mas (44 dias calendario en total) para responder a su queja. Si decidimos extender el plazo,
se lo informaremos por escrito.
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* Si presenta una queja porque denegamos su solicitud de una decision rapida sobre la cobertura o
apelacion rapida, automaticamente le daremos una queja rapida. Sitiene una queja rapida, significa
que le daremos una respuesta dentro de las 24 horas.

* Sino estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su queja o0 no asumimos responsabilidad por
el problema que motivo su queja, incluiremos nuestras razones en la respuesta.

Seccion 11.3 También puede presentar reclamos por la calidad de la atencion ante la
Organizacion de Mejora de Calidad

Cuando su queja es por la calidad de la atencion, también tiene 2 opciones adicionales:

* Usted puede presentar su queja directamente ante la Organizacion de Mejoramiento de Calidad.
La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en atencion
médica que ejercen y son pagados por el gobierno federal para verificar y mejorar el cuidado que se
proporciona a los pacientes de Medicare. El Capitulo 2 contiene la informacién de contacto.

0

* Puede presentar su queja ante nosotros y ante la Organizacion de Mejoramiento de Calidad al
mismo tiempo.

Seccion 11.4 También puede informarle su queja a Medicare y Medicaid

Puede presentar una queja sobre Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) directamente a Medicare.

Para enviar una queja a Medicare, visite www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. También puede llamar

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar al 1-877-486-2048.


http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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CAPITULO 10:
Finalizar la membresia en nuestro plan

SECCION 1 Finalizar su membresia en nuestro plan

La finalizacion de su membresia en Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) puede ser voluntaria
(porque usted lo decide) o involuntaria (sin que usted lo decida):

* Usted puede abandonar nuestro plan porque decidié que desea hacerlo. En las Secciones 2y 3, se
proporciona informacién sobre como finalizara su membresia de manera voluntaria.

* También existen situaciones determinadas en las que debemos poner término a su membresia. En la
Seccion 5 se describen las situaciones en las que estamos obligados a finalizar su membresia.

Siabandona nuestro plan, este debe continuar brindando su atencién médicay sus medicamentos recetados,
y usted continuara pagando su distribucién de costos hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢Cuando puede finalizar su membresia a nuestro plan?

Seccion 2.1  Esposible que puedaterminar su membresia por tener Medicare y Medicaid

* La mayoria de las personas que tienen Medicare pueden cancelar su membresia solamente durante
ciertos periodos del afio. Debido a que usted tiene Medicaid, puede cancelar su membresia en nuestro
plan eligiendo una de las siguientes opciones de Medicare en cualquier mes del afo:

o Medicare Original con un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.

o Medicare Original sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado (si elige esta
opcioény recibe Ayuda Extra [“Extra Help”], Medicare puede inscribirle en un plan de medicamentos,
a menos que haya rechazado la inscripcién automatica).

o Sieselegible,un D-SNPintegrado que le brinda Medicare y la mayoria o todos sus beneficios y servicios
de Medicaid en un solo plan.

Nota: Si cancela una cobertura de medicamentos de Medicare y ya no recibe Ayuda Extra (“Extra Help”), y
no tiene una cobertura valida de medicamentos por un periodo continuo de 63 dias 0 mas, es probable
que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe mas adelante en un plan de
medicamentos de Medicare.

* Llameasu Oficina Estatal de Medicaid al (833) 671-0440 para obtener masinformacién sobre sus opciones
de planes de Medicaid.

* Hay otras opciones de planes médicos de Medicare disponibles durante el Periodo de Inscripcion
Abierta. La Seccién 2.2 le brinda mas informacion sobre el Periodo de Inscripcidén Abierta.

* Por lo general, su membresia finalizara el primer dia del mes después de que hayamos recibido su
solicitud para cambiar de plan. Su inscripcién en el nuevo plan también comenzara este dia.
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Seccion 2.2  Usted puede finalizar su membresia durante el periodo de inscripcion
abierta

Usted puede finalizar su membresia durante el periodo de inscripcion abierta cada afio. Durante este tiempo,
revise su cobertura médica y de medicamentos y decida sobre la cobertura para el préximo afo.

* El periodo de inscripcion abierta es del 15 de octubre al 7 de diciembre.
* Elija mantener su cobertura actual o haga cambios a su cobertura para el proximo ano. Si decide
cambiar a un nuevo plan, podra elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:
o Otro plan médico de Medicare con o sin cobertura de medicamentos.
o Medicare Original con un plan de medicamentos de Medicare por separado.
o Medicare Original sin un plan de medicamentos de Medicare por separado.
o Sieselegible, un D-SNP integrado que le brinda Medicare y la mayoria o todos sus beneficiosy
servicios de Medicaid en un solo plan.

Recibe Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare para pagar sus medicamentos recetados. SicambiaaMedicare
Originaly no seinscribe en un plan de medicamentos recetados independiente de Medicare, Medicare lo puede
inscribir en un plan de medicamentos, a menos que haya rechazado la inscripcién automatica.

Nota: Sicancelasuinscripcién a la cobertura de medicamentos de Medicare, ya no recibe Ayuda Extra (Extra
Help) y contintasin una coberturavalida para medicamentos durante 63 dias consecutivos o mas, es probable
que deba pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D si se inscribe mas adelante en un plan de
medicamentos recetados de Medicare.

* Sumembresia en nuestro plan finalizara cuando la cobertura de su nuevo plan entre en vigor el 1.° de
enero.

Seccion 2.3  Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de Inscripcion
Abierta de Medicare Advantage

Usted puede hacer un cambio en su cobertura de salud durante el Periodo de Inscripcién Abierta a Medicare
Advantage cada aio.

* ElPeriodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage va del 1 de enero al 31 de marzo y también
para los nuevos beneficiarios de Medicare que se inscriban en un plan MA, desde el mes en que tienen
derecho a la Parte Ay a la Parte B hasta el Gltimo dia del tercer mes de derecho.

* Durante el Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage, usted puede hacer lo siguiente:

o Cambiarse a otro plan de Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos.

o Cancelar su inscripcién en nuestro plan y obtener cobertura a través de Medicare Original. Si elige
cambiarse a Medicare Original durante este periodo, también puede inscribirse a un plan de
medicamentos de Medicare en ese momento.

* Sumembresiafinalizara el primer dia del mes después de que se inscriba en un plan Medicare Advantage
diferente o después de que hayamos recibido su solicitud para cambiarse a Medicare Original. Si también
elige inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, su membresia en el plan de medicamentos
comenzara el primer dia del mes después de que el plan de medicamentos reciba su solicitud de
inscripcion.
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Seccion2.4 En determinadas situaciones, usted puede finalizar su membresia en un
Periodo Especial de Inscripcion

En determinadas situaciones, usted podria ser elegible para finalizar su membresia en otras épocas del aio.
Esto se conoce como Periodo Especial de Inscripcion.

Usted puede ser elegible para finalizar su membresia durante un Periodo Especial de Inscripcion si le
corresponde cualquiera de las siguientes situaciones a su caso. Estos son solo ejemplos. Para obtener una
lista completa, puede comunicarse con nuestro plan, llamar a Medicare o visitar www.Medicare.gov.

* Usualmente, cuando se muda.

* Sitiene New York Medicaid.

* Sieselegible para que Ayuda Extra (Extra Help) pague su cobertura de medicamentos de Medicare.

* Siinfringimos el contrato con usted.

* Siestd recibiendo atencidon médica en una institucién, como una residencia para adultos mayores o un
hospital de atencion a largo plazo (LTC).

* Siseinscribe en el Programa de Atencién Integral para Adultos Mayores (PACE).

* Nota: Siparticipa en un programa de administracién de medicamentos, es posible que solo sea elegible
para acceder a ciertos periodos de inscripcién especial. En el Capitulo 5, Seccién 10 puede obtener mas
informacién sobre los programas de administracién de medicamentos.

* Nota: En la Seccidn 2.1 encontrara mas informacién acerca del periodo especial de inscripcion para
personas con Medicaid.

Los periodos de inscripcion varian segln su situacion.

Si desea saber si es elegible para el periodo especial de inscripcion, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para cancelar su
membresia por un caso especial, puede optar por cambiar tanto su cobertura médica como su cobertura de
medicamentos de Medicare. Puede elegir:

Otro plan médico de Medicare con o sin cobertura de medicamentos.
Medicare Original con un plan de medicamentos de Medicare por separado.
Medicare Original sin un plan de medicamentos de Medicare por separado.

Sies elegible, un D-SNP integrado que le brinda Medicare y la mayoria o todos sus beneficios y servicios
de Medicaid en un solo plan.

L[]

Nota: Si cancela su inscripcién a la cobertura de medicamentos de Medicare, ya no recibe Ayuda Extra (Extra
Help) y continGasin una coberturavalida para medicamentos durante 63 dias consecutivos o mas, es probable
que deba pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D si se inscribe mas adelante en un plan de
medicamentos recetados de Medicare.

Recibe Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare para pagar su cobertura de medicamentos: Si cambia
aMedicare Originaly no seinscribe en un plan de medicamentos de Medicare por separado, Medicare lo puede
inscribir en un plan de medicamentos, a menos que haya desistido de una inscripcién automatica.

Su membresia generalmente finalizara el primer dia del mes después de su solicitud para cambiar de plan.

Nota: En los secciones 2.1y 2.2 encontrara mas informacién acerca del periodo especial de inscripcién para
personas con Medicaid y Ayuda Extra (Extra Help).
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Seccion 2.5 Obtenga mas informacion sobre cuando puede finalizar su membresia

Si tiene preguntas sobre cdmo finalizar su membresia, puede hacer lo siguiente:

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711).

* Obtenga informacién en el manual Medicare y Usted 2026

* Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

SECCION3  Cémo finalizar su membresia en nuestro plan

La siguiente tabla explica cémo puede cancelar su membresia a nuestro plan.

Para cambiar de nuestro plan a: Aqui se indica lo que debe hacer:

Otro plan médico de Medicare. * Inscribirse en el nuevo plan médico de Medicare.

* Suinscripcién a Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP) se cancelara automaticamente
cuando comience la cobertura del nuevo plan.

Medicare Original con un plan de medicamentos * Inscribase en un nuevo plan de medicamentos de

de Medicare por separado. Medicare.

* Suinscripcién a Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP) se cancelarad automaticamente
cuando comience la cobertura del nuevo plan de
medicamentos.

Medicare Original sin un plan de medicamentos * Envienos una solicitud por escrito para cancelar

de Medicare por separado. lainscripcion. Para obtener masinformacién sobre
cémo hacer esto, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

* También puede llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pregunte cémo
debe hacer para cancelarlainscripcién. Los usuarios
de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.

* Suinscripcién a Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP) se cancelara cuando comience
su cobertura de Medicare Original.

Nota: Si cancela su inscripcién a la cobertura de medicamentos de Medicare, ya no recibe Ayuda Extra (Extra
Help) y continGasin una coberturavalida para medicamentos durante 63 dias consecutivos o mas, es probable
que deba pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D si se inscribe mas adelante en un plan de
medicamentos recetados de Medicare.

Si tiene preguntas sobre sus beneficios de Medicaid, comuniquese con New York Medicaid al (800) 505-5678,
Departamento de Servicios Sociales del condado de Nassau (516) 227-7474, Bronx, Kings, New York, Queens,
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Administraciéon de Recursos Humanos/Departamento de Servicios Sociales del condado de Richmond

(718) 557-1399, Departamento de Servicios Sociales del Condado de Orange (845) 291-4000, Departamento
de Servicios Sociales del Condado de Rockland (845) 364-3040 o Departamento de Servicios Sociales del
Condado de Westchester (914) 995-3333, de lunes aviernes,de 8:30a.m.-8 p. m,y sabadosde 10a.m.a6 p.m.
Pregunte cémo afecta a su cobertura de Medicaid el hecho de inscribirse en otro plan o regresar a Medicare
Original.

SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, usted debe continuar recibiendo sus
articulos médicos, servicios y medicamentos a través de nuestro plan

Hasta que finalice su membresia en Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) y comience su nueva
cobertura de Medicare, debe continuar recibiendo sus articulos médicos, servicios y medicamentos recetados
a través de nuestro plan.

* Siga usando nuestros proveedores de la red para recibir atencion médica.
* Siga usando nuestras farmacias de la red para que le surtan sus recetas médicas.

* Silo hospitalizan el dia en que finaliza su membresia, su hospitalizacion sera cubierta por nuestro
plan hasta que reciba el alta (incluso sirecibe el alta después de que entre en vigor su nueva cobertura
médica).

SECCION 5 Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) debe finalizar nuestra
membresia al plan en determinadas situaciones

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) debe cancelar su membresia a nuestro plan en
cualquiera de los siguientes casos:

* Siyano tiene Medicare Part Ay Part B.

* Siyano es elegible para Medicaid. Como se determiné en el Capitulo 1, Seccién 2.1, nuestro plan esta
destinado a personas que son elegibles para Medicare y Medicaid. Cuando Senior Whole Health of New
York NHC (HMO D-SNP) determina que usted ya no reline los requisitos de elegibilidad especiales, recibira
una carta de notificacion donde se leindique el motivo por la posible cancelacién de inscripcién. Tendra
6 meses (180 dias) a partir de la fecha de la carta para responder a la reconsideracién de su elegibilidad
para la membresia en el plan.

* Siusted se muda fuera de nuestra area de servicio.

* Sise muda fuera del drea de servicio por un periodo mayor a 6 meses.

o Sise muda o viaja por un tiempo prolongado, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para saber si el lugar al que se muda o viaja
pertenece al area de nuestro plan.

* Siesencarcelado (va a prision).
* Siyano es ciudadano estadounidense ni reside legalmente en los Estados Unidos.

* Si brinda informacién falsa u omite comunicar la existencia de un seguro adicional que le provee la
cobertura de medicamentos.
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* Siintencionalmente nos dainformacionincorrecta alinscribirse en nuestro plany esainformacién afecta
su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos obligarlo a dejar nuestro plan por este motivo a menos
que obtengamos permiso de Medicare primero).

* Sise comporta continuamente de manera inadecuada y nos dificulta la provision de atencion médica
austedy aotros miembros del plan. (No podemos obligarlo a dejar nuestro plan por este motivo a menos
que obtengamos permiso de Medicare primero).

* Siusted permite que otra persona use su tarjeta de membresia para obtener atencién médica. (No
podemos obligarlo a dejar nuestro plan por este motivo a menos que obtengamos permiso de Medicare
primero).

o Sifinalizamos su membresia por este motivo, Medicare podria pedir que el Inspector General investigue
el caso.

* Sidebe pagar un monto adicional de la Parte D por sus ingresos y no lo hace, Medicare cancelara su
inscripcién a nuestro plan.

Si tiene alguna consulta o desea obtener mas informacion sobre cuando podemos finalizar su membresia,
[lame al Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuariosde TTY deben llamaral 711).

Seccion 5.1 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ninguna razén
relacionada con su salud

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) no puede pedirle que abandone nuestro plan por ninguna
razon relacionada con su salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si usted considera que se le esta solicitando abandonar nuestro plan por una razén relacionada con su salud,
[lame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si finalizamos su membresia en
nuestro plan

Sifinalizamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle los motivos de la finalizacion por escrito.
También debemos explicarle como puede presentar una queja o reclamo sobre nuestra decision de finalizar
su membresia.
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CAPITULO 11:
Avisos legales

SECCION1  Aviso de leyes aplicables

La ley principal que rige este documento de Evidencia de Cobertura es el Capitulo XVIII de la Ley de Seguro
Socialy losreglamentos creados en virtud de la Ley de Seguridad Social por los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid, 0 CMS. Ademas, pueden aplicarse otras leyes federales y, en determinadas circunstancias, las leyes
del estado en el que vive. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades incluso si las leyes no estan
incluidas o explicadas en este documento.

SECCION 2 Aviso de no discriminacion

No discriminamos por motivos de raza, grupo étnico, nacionalidad, color, creencia religiosa, sexo, edad,
discapacidad fisica o mental, estado de salud, antecedentes de quejas, historial médico, informacion genética,
evidencia de asegurabilidad o ubicacién geografica dentro del drea de servicio. Todas las organizaciones que
proveen planes de Medicare Advantage, como el nuestro, deben cumplir las leyes federales contra la
discriminacién, incluidos el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973,
la Ley de Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la Seccién 1557
de la Ley de Cuidado de Salud Asequible y demas leyes que rigen para organizaciones que obtienen fondos
federales, y demas leyes y normas que rigen por cualquier otra razon.

Para obtener mas informacién o si tiene alguna duda sobre discriminacion o trato injusto, llame a la Oficina
de Derechos Civiles del Department of Health and Human Services al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697)
o asu Oficina de Derechos Civiles local. También puede revisar la informacién de la Oficina de Derechos Civiles
del Department of Health and Human Services en www.HH v/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atenciéon médica, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si tiene alguna queja,
como por ejemplo, porun problemade acceso ensilladeruedas, el Departamento de Servicios para Miembros
puede ayudarle.

SECCION 3 Aviso sobre sus derechos de subrogacion para pagadores secundarios de
Medicare

Tenemos el derechoy la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos de Medicare de los cuales Medicare
no es el pagador primario. De acuerdo con las reglamentaciones de los CMS, incluidas en los articulos 422.108
y423.462 del Titulo 42 del Cédigo de reglamentaciones federales (CFR), Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP), en calidad de organizacién de Medicare Advantage, ejercerd los mismos derechos de recuperacion
que ejerce la Secretaria de acuerdo con las reglamentaciones de los CMS en las subpartes Ba D de la parte 411
del Titulo 42 del CFR, y las normas establecidas en esta seccién suplantan a cualquier ley estatal.
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CAPITULO 12:
Definiciones

Centro de cirugia ambulatoria: un centro de cirugia ambulatoria es una entidad que funciona exclusivamente
con el objetivo de suministrar servicios de cirugia ambulatoria a pacientes que no precisan hospitalizaciény
cuya estadia esperada en el centro no supera las 24 horas.

Apelacion: una apelacién es una medida que toma usted si no esta de acuerdo con nuestra decisién de denegar
una solicitud de servicios de atencién médica o medicamentos recetados, o por el pago de servicios o
medicamentos que usted ya ha recibido. También puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con
nuestra decision de cancelar los servicios que esta recibiendo.

Periodo de beneficios: la forma en la que tanto nuestro plan como Medicare Original miden el uso que usted
hace de los servicios de hospitales y centros de enfermeria especializada (skilled nursing facility, SNF). Un
periodo de beneficios comienza el dia en que usted ingresa a un hospital o a un centro de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando usted no haya recibido atencién hospitalaria para
pacientes internados (o atencion especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Siingresa a un
hospital 0 a un centro de enfermeria especializada después de haber terminado un periodo de beneficios,
comienza un nuevo periodo de beneficios. No hay un limite en la cantidad de periodos de beneficios.

Producto bioldgico: un medicamento recetado que estd hecho de fuentes naturales y vivas, como células
animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos son mas complejos que otros
medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que las formas alternativas se denominan
biosimilares. (Consulte “Producto biolégico original” y “Biosimilar”).

Biosimilar: un producto biolégico que se considera muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico
original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto biolégico original. Algunos biosimilares
pueden sustituir al producto biolégico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta (consulte
“Biosimilares intercambiables”).

Medicamento de marca: un medicamento recetado fabricado y comercializado por la empresa farmacéutica
que realizé el trabajo de investigacién y desarrollo original del medicamento. Los medicamentos de marca
poseen la misma férmula del ingrediente activo que la version genérica del medicamento. Sin embargo, los
medicamentos genéricos son fabricados y comercializados por otros fabricantes de medicamentos'y,
generalmente, solo estan disponibles cuando la patente del medicamento de marca ha vencido.

Etapa de cobertura catastroéfica: la etapa en el beneficio de medicamentos de la Parte D que comienza
cuando usted (u otras partes cualificadas en su nombre) han gastado $2,100 en medicamentos cubiertos por
la Parte D durante el afio cubierto

Centros de servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS): es la agencia
federal a cargo de la administracién de Medicare.

Coseguro: una cantidad que se le puede exigir que pague, expresada en forma de porcentaje (por ejemplo,
un 20%) como su parte del costo de los servicios o0 medicamentos recetados.

Queja: el nombre formal para hacer una queja es presentar un reclamo. El procedimiento para quejas se
utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la calidad de la atencién,
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los tiempos de espera y la atencién al cliente que usted recibe. También incluye quejas si nuestro plan no
cumple con los plazos en el proceso de apelacion.

Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatoria (CORF): un centro que provee principalmente servicios de
rehabilitacién a pacientes que tuvieron una enfermedad o lesion, que incluyen fisioterapia, servicios sociales
o psicoloégicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, servicios de patologia del hablay el lenguaje y servicios
para la evaluacion del contexto familiar.

Copago: suma que debe pagar como parte del costo por servicios o suministros médicos tales como una
consulta con el médico, una consulta en un centro hospitalario de atencién ambulatoria o un medicamento
recetado. El copago es un monto fijo (por ejemplo, $10), en lugar de un porcentaje.

Distribucion de costos: la distribucion de costos se refiere a los montos que un miembro debe pagar cuando
recibe servicios o medicamentos. La distribucién de costos incluye cualquier combinacién de los siguientes
3tipos de pagos: (1) cualquier deducible que un plan puede imponer antes de cubrir medicamentos o servicios;
(2) cualquier suma fija de copago que un plan exige para recibir medicamentos o servicios especificos o (3)
cualquier suma de coseguro que corresponde pagar como porcentaje del monto total pagado por un
medicamento o servicio, que el plan exige para recibir medicamentos o servicios especificos.

Categoria de distribucion de costos: cada medicamento incluido en la lista de medicamentos cubiertos se
clasifica en una de las seis (6) categorias de distribucién de costos. En general, cuanto mas alta es la categoria
de distribucién de costos, mayor es su costo por el medicamento.

Determinacion de cobertura: una decision de nuestro plan para cubrir un medicamento recetadoy la suma,
sicorresponde, que usted debe pagar por la receta médica. En general, si lleva su receta médica a unafarmacia
y la farmacia le informa que el medicamento recetado no estd cubierto por nuestro plan, no estamos frente
a una determinacién de cobertura. Debe [lamar o enviar una carta a nuestro plan para solicitar una decisién
formal sobre la cobertura. En este documento, las determinaciones de cobertura se denominan decisiones
de cobertura.

Medicamentos cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los medicamentos cubiertos por
nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los servicios de atencién médicay
suministros cubiertos por nuestro plan.

Cobertura valida de medicamentos recetados: cobertura de medicamentos recetados (por ejemplo, de un
empleador o sindicato) que debe cubrir, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura estandar de
medicamentos recetados de Medicare. Los beneficiarios de este tipo de cobertura, cuando se vuelven elegibles
para Medicare, generalmente pueden conservar esa cobertura sin pagar una multa, si deciden inscribirse mas
adelante en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Cuidados de custodia: los cuidados de custodia son cuidados personales brindados en una residencia para
personas mayores, centro de cuidados paliativos u otra instalacion, cuando usted no requiere atencién médica
especializada o atencién de enfermeria especializada. Los cuidados de custodia, brindados por personas sin
entrenamiento ni destrezas profesionales, incluyen ayudar a realizar actividades cotidianas como banarse,

vestirse, alimentarse, entrar o salir de lacama, sentarse en unasillay levantarse de esta, desplazarse y utilizar
el bafio. También puede incluir el tipo de cuidados relacionados con la salud que la mayoria de las personas
hace por su cuenta como, por ejemplo, utilizar gotas para los ojos. Medicare no cubre los cuidados de custodia.

Tasa de distribucion de costos diaria: una “tasa de distribucion de costos diaria” puede aplicarse cuando
sumédico le recete menos de un suministro de un mes completo de ciertos medicamentosy usted deba abonar
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un copago. Una tasa de distribucién de costos diaria es el copago dividido entre la cantidad de dias en el
suministro de un mes. Por ejemplo: Si su copago por un suministro de un mes de un medicamento es de $30
y el suministro de un mes en nuestro plan es de 30 dias, su tasa de distribucién de costos diaria es de $1 por
dia.

Cancelar o cancelacion de la inscripcion: el proceso de finalizar su membresia al plan.

Planes de Necesidades Especiales para Doble Elegibilidad (D-SNP): en los D-SNP, se inscriben personas
que tienen derecho a recibir tanto asistencia de Medicare (Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social) como la
asistencia médica de un plan estatal conforme a Medicaid (titulo XIX). Los estados cubren algunos costos de
Medicare, segln el estado y la elegibilidad de la persona.

Individuo con doble elegibilidad: una persona que califica para la cobertura de Medicare y de Medicaid.

Equipo médico duradero (DME): ciertos equipos médicos indicados por su médico para fines médicos. Los
ejemplos incluyen caminadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para
la diabetes, bombas de infusion IV, dispositivos generadores del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores o
camas de hospital solicitadas por un proveedor para uso en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica ocurre cuando usted u otra persona prudente no experta en medicina,
con un conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera que presenta sintomas médicos que requieren
atencién médica inmediata para evitar el fallecimiento (y, si esta en periodo de gestacion, la pérdida del
embarazo), la pérdida de una extremidad o de una funcién de esta, o bien la pérdida de una funcién corporal
o el deterioro grave de esta. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor grave o
una condicién médica que empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son: 1) proporcionados por un proveedor calificado para
administrar servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una condicién médica
de emergencia.

Evidencia de cobertura (EOC) e informacion de divulgacion: este documento, junto con el formulario de
inscripciony otros anexos, clausulas adicionales u otra cobertura opcional seleccionada, describe su cobertura,
nuestras obligaciones, sus derechosy sus responsabilidades como miembro de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un medicamento que no
esta incluido en nuestro formulario (una excepcién de formulario) o adquirir un medicamento no preferido
en una categoria de distribucién de costos mas baja (una excepcién de categoria). También puede solicitar
una excepcion si nuestro plan requiere que usted pruebe otro medicamento antes de recibir el medicamento
que solicita, si nuestro plan requiere autorizacién previa para un medicamento y usted quiere eximirnos de
la restriccién de criterios o si el plan establece limites sobre la cantidad o dosis del medicamento que solicita
(una excepcién de formulario).

“Ayuda Extra (Extra Help)”: un programa de asistencia econémica de Medicare a personas de bajos ingresos
y recursos para pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, como primas,
deducibles y coseguro.

Medicamento genérico: un medicamento recetado aprobado por la FDA por poseer los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Por lo general, un medicamento genérico posee el mismo mecanismo
de accién que el medicamento de marca pero, normalmente, su costo es inferior.

Auxiliar de atencion médica domiciliaria: una persona que proporciona servicios que no necesitan las
destrezas de un miembro de enfermeria o terapeuta autorizados, como ayuda para el cuidado personal (p. €j.,
banarse, ir al baio, vestirse o hacer los ejercicios indicados).
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Centro de cuidados paliativos: un beneficio que brinda tratamiento especial para un miembro cuya enfermedad
terminal se certificé medicamente, lo que significa que tiene una esperanza de vida de 6 meses o menos.
Nuestro plan debe proporcionarle una lista de centros de cuidados paliativos en su area geografica. Si opta
por un centro de cuidados paliativos y continta pagando las primas, alin es miembro de nuestro plan. Aln
puede obtener todos los servicios médicamente necesarios asi como otros beneficios suplementarios que
ofrecemos.

Hospitalizacion: sucede cuando un paciente se ingresa formalmente a un hospital para recibir servicios
médicos especializados. Aun cuando permanezca en el hospital durante toda la noche, puede que se le
considere un paciente ambulatorio.

Suma de ajuste mensual conforme a los ingresos (IRMAA): si su ingreso bruto ajustado modificado segtn
se informo en su declaracién de impuestos del IRS hace 2 afios es superior a un monto determinado, pagara
la prima estandar y una suma de ajuste mensual conforme a los ingresos, también conocida como IRMAA.
IRMAA es un cargo adicional agregado a su prima. Menos del 5% de las personas con Medicare se ven afectadas;
por lo tanto, la mayor parte no abonard una prima mas alta.

Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa previa a que sus gastos de bolsillo anuales hayan alcanzado el
monto umbral de gastos de bolsillo.

Periodo de inscripcion inicial: periodo de tiempo en que puede inscribirse para Medicare Part Ay Part B
cuando es elegible para Medicare por primera vez. Por ejemplo, si usted es elegible para Medicare cuando
cumple 65 anos, su periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del
mes en que cumple 65 afos, incluido el mes en que cumple 65 afos, y finaliza 3 meses después del mes en
que cumple 65 anos.

D-SNP Integrado: un D-SNP que cubre Medicare y la mayoria o todos los servicios de Medicaid bajo un tnico
plan médico para ciertos grupos de individuos elegibles tanto para Medicare como para Medicaid. A estas
personas también se las conoce como personas con doble derecho a todos los beneficios.

Quejaintegrada: tipo de reclamo que usted presenta sobre nuestro plan, proveedores o farmacias, incluidos
los reclamos por la calidad de la atencién. No incluye disputas por cobertura o pagos.

Biosimilar intercambiable: un biosimilar que puede utilizarse como sustituto de un producto biosimilar
original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta porque cumple requisitos adicionales relacionados
con el potencial de sustitucién automatica. La sustitucion automatica en lafarmacia estd sujeta a la ley estatal.

Lista de medicamentos cubiertos (formulario o lista de medicamentos): una lista de medicamentos
recetados y cubiertos por el plan.

Subsidio por ingresos bajos (LIS): consulte Ayuda Extra (Extra Help).

Programa de descuentos del fabricante (Manufacturer Discount Program): programa por el que los
fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo total de nuestro plan por los medicamentos de marca
y biolégicos cubiertos de la Parte D. Los descuentos se realizan segln los acuerdos establecidos entre el
gobierno federal y los fabricantes de medicamentos.

Maximo de gastos de su bolsillo: Pago maximo que puede hacer de su bolsillo durante el afio calendario para
los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B. Las sumas que paga por las primas de nuestro plan, primas
de Medicare Part Ay Part B, y medicamentos recetados no cuentan para el calculo de la suma maxima de su
bolsillo. Si es elegible para la asistencia de distribucién de costos de Medicare bajo Medicaid, usted no es
responsable de pagar ningln gasto de su bolsillo para el monto méaximo de su bolsillo que corresponde a los
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servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B. (Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben ayuda
de Medicaid, muy pocos miembros alguna vez alcanzan este maximo de gastos de bolsillo.

Medicaid (o Medical Assistance): Un programa mixto federal y estatal que brinda asistencia econémica por
gastos médicos a personas de bajos ingresos y recursos limitados. Los programas de Medicaid varian, pero la
mayoria de los costos de la atenciéon médica tienen cobertura si califica para Medicare y Medicaid.

Indicacion médicamente aceptada: uso de un medicamento aprobado por la FDA o respaldado por ciertas
referencias, como la American Hospital Formulary Service Drug Information y el Sistema de Informacién
DRUGDEX.

Médicamente necesario: servicios, suministros o medicamentos que se necesitan para la prevencion, el
diagnéstico o el tratamiento de su condicién médicay cumplen con los estandares aceptados de la practica
médica.

Medicare: el programa de seguro médico federal para mayores de 65, algunas personas menores de 65 con
ciertas discapacidades y pacientes que sufren enfermedad renal en etapa terminal (generalmente aquellos
con insuficiencia renal permanente que deben recibir servicios de dialisis o un trasplante de rifién).

Periodo de inscripcion abierta en Medicare Advantage: periodo desde el 1.° de enero hasta el 31 de marzo
en el que los miembros de un plan de Medicare Advantage pueden cancelar suinscripcién en el plany cambiarse
a otro plan de Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Medicare Original. Si elige cambiarse a
Medicare Original durante este periodo, también puede inscribirse a un Plan de Medicamentos Recetados de
Medicare en ese momento. El Periodo de Inscripcién Abierta en Medicare Advantage también esta disponible
durante un periodo de 3 meses después de que una persona es elegible por primera vez para Medicare.

Plan de Medicare Advantage (MA): a veces llamado Medicare Part C. Un plan ofrecido por una empresa
privada bajo contrato con Medicare para proveerle todos los beneficios de Medicare Part Ay Part B. Un plan
Medicare Advantage puede ser i) una HMO, ii) una PPO, iii) un plan privado de pago por servicio (PFFS) o iv)
un plan de cuenta de ahorro médico de Medicare (MSA). Ademdas de elegir entre estos tipos de planes, un plan
Medicare Advantage HMO o PPO también puede ser un Plan para Necesidades Especiales (Special Needs Plan,
SNP). En la mayoria de los casos, los Planes Medicare Advantage también ofrecen Medicare Part D (cobertura
de medicamentos recetados). Estos planes se denominan Planes de Medicare Advantage con cobertura de
medicamentos recetados.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por Medicare Part Ay Part B. Todos los planes de salud
de Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos por Medicare Part Ay Part B. El término “servicios
cubiertos por Medicare” no incluye los beneficios adicionales, como los de vista, dentales, o de audicién que
puede ofrecer un plan Medicare Advantage.

Plan médico de Medicare: un plan médico de Medicare ofrecido por una empresa privada que tiene contratos
con Medicare para proporcionar beneficios de la Parte Ay la Parte B a personas que se inscriben en nuestro
plan. Eltérmino incluye todos los planes de Medicare Advantage, los planes de costos de Medicare, los Planes
para Necesidades Especiales, los programas de demostracion o piloto y los Programas de Atencién para
Ancianos con Todo Incluido (Programs of All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

Cobertura de medicamentos de Medicare (Medicare Part D): seguro de asistencia econémica paralacompra
de medicamentos recetados, vacunas, compuestos biolégicos y ciertos suministros para pacientes ambulatorios
no cubiertos por Medicare Part A o Part B.
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Poliza Medigap (seguro suplementario de Medicare): el seguro suplementario de Medicare vendido por
companiias de seguro privadas para cubrir las faltas de cobertura en Medicare Original. Las pélizas Medigap
solo se aplican a Medicare Original. (Un plan Medicare Advantage no es una péliza de Medigap).

Miembro (miembro de nuestro plan, o miembro del plan): un beneficiario de Medicare que es elegible para
recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcién ha sido confirmada por los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS).

Departamento de Servicios para Miembros: un departamento dentro de nuestro plan responsable de
responder sus preguntas sobre membresia, beneficios, reclamosy apelaciones.

Farmaciade lared: unafarmacia con contrato con nuestro plan donde los miembros de nuestro plan pueden
obtener sus beneficios de medicamentos recetados. En la mayoria de los casos, sus recetas médicas estan
cubiertas solo si a usted se las surten en una de las farmacias de nuestra red.

Proveedor de lared: proveedor es el término general para referirse a médicos, otros profesionales de atencion
médica, hospitalesy otros centros de atencién médica autorizados o certificados por Medicarey por el estado
para proveer servicios de atencién médica. Los proveedores de la red tienen un acuerdo con nuestro plan
para aceptar nuestro pago como pago total y, en algunos casos, coordinar y prestar servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores de la red también son llamados “proveedores del plan”.

Determinacion de la organizacion: una decisién de nuestro plan sobre si los articulos o servicios estan
cubiertos o acerca de cuanto le corresponde pagar a usted por los articulos o servicios cubiertos. En este
documento, las determinaciones de organizacién se denominan decisiones de cobertura.

Producto biolégico original: producto biolégico que hasido aprobado por la FDAy que sirve de comparacién
para los fabricantes que elaboran una versién biosimilar. También se denomina producto de referencia.

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de arancel por servicio): Medicare Original es ofrecido
porel gobiernoy no es un plan médico privado como los Planes Medicare Advantage y planes de medicamentos
recetados. Seglin Medicare Original, los servicios de Medicare son cubiertos mediante el pago de las sumas
establecidas por el Congreso a médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica. Puede consultar
acualquier médico, hospital u otro proveedor de atencién médica que acepte Medicare. Debe pagar el deducible.
Medicare paga su parte de la suma aprobada por Medicare y usted paga la suya. Medicare Original tiene 2
partes: Parte A (seguro de hospital) y Parte B (seguro médico) y esta disponible en todo Estados Unidos.

Farmaciafuerade lared: unafarmacia no contratada por nuestro plan para coordinar o proveer medicamentos
cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de los medicamentos que usted obtiene de farmacias
fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan, salvo que se cumplan ciertas condiciones.

Proveedor o centro fuera de la red: un proveedor o centro no contratado por nuestro plan para coordinar o
proveer servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores
que no son nuestros empleados, no son de nuestra propiedad y no son operados por nuestro plan.

Gastos de bolsillo: consulte la definicidn anterior de distribucién de costos. El requisito de distribucién de
costos debido al cual un miembro debe pagar una parte de los servicios 0 medicamentos recibidos también
se denomina requisito de “gastos de bolsillo” del miembro.

Umbral de gastos de bolsillo: es la cantidad maxima que paga de su bolsillo por los medicamentos de la
Parte D.

Plan PACE: un plan del Programa de Atencién para Ancianos con Todo Incluido (Program of All-Inclusive Care
for the Elderly, PACE) combina atencién médica, atencién social y servicios y apoyo a largo plazo (LTSS), y
estd destinado a ayudar a que personas débiles contintien siendo independientesy viviendo en su comunidad
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(enlugarde mudarse aunaresidencia para personas mayores) el mayor tiempo posible. Las personasinscritas
en los planes PACE reciben beneficios de Medicare y de Medicaid a través de nuestro plan.

Parte C: consulte “Plan de Medicare Advantage (MA)”.
Parte D: el Medicare Prescription Drug Benefit Program voluntario.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden estar cubiertos seglin la Parte D. Podemos o no
ofrecer todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso excluyd ciertas categorias de medicamentos de la
cobertura de la Parte D. Cada plan debe cubrir ciertas categorias de medicamentos de la Parte D.

Multa por inscripcion tardia en la Parte D: el monto que se agrega a su prima mensual por cobertura de
medicamentos de Medicare sino tiene coberturavalida (una cobertura que se espera que pague, en promedio,
al menos el mismo monto que paga la cobertura estandar de medicamentos de Medicare) por un periodo de
63 dias consecutivos o mas después de ser elegible por primera vez para inscribirse al plan de la Parte D. Si
pierde la Ayuda Extra (Extra Help), puede estar sujeto a la multa por inscripcién tardia si cumple 63 dias
consecutivos o mas sin la Parte D u otra cobertura valida de medicamentos.

Prima: el pago peridédico que se efectlia a Medicare, una compania de seguros o un plan de salud por cobertura
médica o cobertura de medicamentos recetados.

Proveedor de Atencion Primaria (PCP): el médico u otro proveedor al que consulta primero para la mayoria
de los problemas de salud y chequeos médicos. En muchos planes de salud de Medicare, usted debe ver
primero a su proveedor de atencién primaria antes de acudir a cualquier otro proveedor de atencién médica.

Autorizacion previa: aprobacién por adelantado para obtener servicios o determinados medicamentos. Los
servicios cubiertos que necesitan autorizacién previa estan sefialados en la Tabla de beneficios médicos en
el Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacién previa estdn marcados en el formulario
y nuestros criterios estan publicados en nuestra pagina web.

Dispositivos protésicos y ortéticos: los dispositivos médicos incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos
para brazos, espalday cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales, y dispositivos necesarios para
reemplazar una parte interna o una funcién del cuerpo, incluidos suministros de ostomia y tratamiento de
nutricién enteral y parenteral.

Organizacion de Mejoramiento de Calidad (QI0): un grupo de médicosy otros expertos en salud que ejercen
y son pagados por el gobierno federal para verificar y mejorar la atencidn que se provee a los pacientes de
Medicare.

Limites de cantidades: una herramienta administrativa disefiada para establecer limites al uso de un
medicamento por razones de calidad, seguridad o uso. Los limites se pueden establecer por la cantidad de
medicamento que cubrimos por receta médica o por un periodo de tiempo especifico.

“Herramienta de Beneficios en Tiempo Real”: un portal o aplicacién informatica en el que los miembros
pueden buscarinformacién completa, precisa, oportuna, clinicamente apropiaday especifica para el miembro
sobre beneficios y formulario. Esto incluye montos de distribucién de costos, medicamentos del formulario
alternativos que se pueden usar para la misma condicién médica que un medicamento determinado y
restricciones de cobertura (Autorizacién Previa, Terapia Progresiva, Limites de Cantidad) que se aplican a los
medicamentos alternativos.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen servicios de rehabilitacion para pacientes internados,
fisioterapia, terapia del habla y del lenguaje y terapia ocupacional.
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Area de servicio: un 4rea geogréfica en la que debe vivir para inscribirse en un plan médico en particular. En
elcasodeplanes querestringen la lista de médicosy hospitales a los que puede acudir, generalmente también
es el areaen la que puede obtener servicios de rutina (servicios que no se consideren de emergencia). Nuestro
plan cancelard suinscripcion al plan sise muda fuera del drea de servicio de nuestro plan de modo permanente.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF): servicios de enfermeria especializada y servicios
de rehabilitacién provistos en un centro de enfermeria especializada en forma diaria y continua. Algunos de
los ejemplos de atencién incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo pueden ser aplicadas por
una enfermera profesional o un médico.

Plan para Necesidades Especiales: un tipo especial de plan Medicare Advantage que brinda atencién médica
mas enfocada para grupos especificos de personas, como aquellos que tienen tanto Medicare como Medicaid,
los residentes en una residencia para ancianos o los que sufren ciertas afecciones médicas de tipo crénico.

Terapia escalonada: una herramienta de uso que establece que usted primero debe probar otro medicamento
para tratar su condicién médica antes de que podamos cubrir un medicamento que su médico pudo haber
recetado inicialmente.

Seguridad de Ingreso Suplementario (Supplemental Security Income, SSI): un beneficio mensual pagado
por el Seguro Social a personas de bajos ingresos y recursos con discapacidades, ceguera, 0 mayores de 65.
Los beneficios SSI no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Servicios requeridos urgentemente: un servicio cubierto por el plan que requiera atencién médicainmediata
y que no sea una emergencia es un servicio requerido urgentemente si usted se encuentra temporalmente

fuera del area de servicio de nuestro plan o si no es razonable, dado su tiempo, lugar y circunstancias, obtener
este servicio de los proveedores de lared. Ejemplos de servicios requeridos urgentemente son las enfermedades
y lesiones médicas imprevistas o los brotes inesperados de afecciones ya existentes. Las consultas rutinarias
medicamente necesarias (como los controles anuales) a un proveedor, no se consideran urgentes aunque

usted se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan o lared del plan no esté disponible temporalmente.



Informacion adicional importante sobre la atencién médica y los recursos
para miembros

* Aviso de Disponibilidad (NOA): Servicios de asistencia lingiiistica

 Aviso de Prdcticas de Privacidad (NPP)




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

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos para asistirle en
su idioma. También dispone de ayudas y servicios auxiliares gratuitos para proporcionar
informacién en formatos accesibles. Llame al numero del Departamento de Servicios
para Miembros que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion o hable con su
proveedor.

Simplified Chinese

AR MREE P, BRITHR BN CREESHERS . RIIERRREHEINEE
TEMES , AEEBERXREHRES. HLEIDFE EH’J@FEE%%EQ&%@@E’JHE%E
A,

Traditional Chinese
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B TEHERHR  UEEBEXREHEA. FRITE D FEEANEERBTEFRBINE
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Russian

BHUMAHWE! Ecnn Bbl roBOpuUTE Ha PyCcCKOM, BaM OOCTYMHbI 6ecnnaTHble yCryru
A3bIKOBOW nogaepkkn. CooTBETCTBYIOLNE BCIOMOraTernbHble CpeacTsa 1 ycnyru no
npenocTaBneHnto MHpopmaumm B OCTYNHbIX oopmMaTtax Takke 6becnnatHbl. [103BOHUTE
MO HOMepPY Cry>0bl NOAAEPXKN KIMEHTOB, YKa3aHHOMY Ha obpaTHOM CTOPOHE BaLlewn
NOEHTUPUKALMOHHOM KapTbl, U 00paTUTECh K CBOEMY NMOCTaBLLMKY YCIYT.

Haitian Creole

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed aladispozisyon w gratis pou lang
ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo
disponib gratis tou. Rele nimewo Sévis Manm ki sou do kat ID ou a oswa pale ak
pwofesyonél swen sante ou a.
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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

IN DT'R UPIONS 11T IRD M9 DAIDIVIND VIVUT DUDHNVD 970 IRI19Y T DTUT TR 2N 2210IK
DUT DAIN KX M3 IR UIVUT [VANTDRMING JU70M0IX ['R UIYKIIRGINR [2UDWIN IS D210 TRA
AVZUDWIN [T DI DTV WK 7087 1D 7T 19 2 'R NN (YT 1730



Bengali

NIATCITST TH: T WA 15T T, OIR0E AN G0 [[RATICE SIS SRl
ATICIAMN G ICACR | SHTCISICIT FIAWIE BT ARAD G GATS JA2AF
STRNMSTOT (R ARTIANMMS R GoeTs ORI AN WRG BIOHH (AR A6l
STRSTY ARUEAT VFE el SPA WL WAND AANBIQND A AT Ieq |

Polish

UWAGA: Osoby mowigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg rowniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer Dziatu Obstugi Klienta podany na odwrocie
Twojej karty identyfikacyjnej lub porozmawiaj ze swoim dostawca.

Arabic

ol95] 59655 oS Llxo el dslio d,g2ll sacluall oloas oS5 Bgud i)l Gozi S 13] :auis

Juoil aalSs al 695 oo lgd] Jswooll (S guar Slogleall udsd dswlio &9Lo| Cloazy 6aclus
oloasdl pade | oz 9l cliygd ddlay Lgb e 9xall 08,1 e clacVl oloxs ami,

French

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d’assistance linguistique gratuits sont
a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés sont également mis a
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 a votre prestataire.

Urdu
9l

autino) 8 by LB -Gy Gl cloas bl wie o S Olei iow dor 9,1 GI S 08k, =20
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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

MPOZOXH: Edv wAate EAANVIKA, uTTapxouv SIaBETIYES DWPEAV UTTNPETIEC UTTOOTHPIENS
aTn OUyYKeKpIUEVN YAwaaa. AlaTiBevtal dwpedv KatadAAnAa BonBripata Kal UTThPETIES Yia
TTaPOXH TTANPOPOPIWY € TTPOTRACIUES HOPPEC. KAAEDTE TOV ApPIBUO TWV UTTNPECIWY
MeEAoUG TTOu BPICKETAI TO TTIOW PEPOG TNG KAPTAS AvAyVWPIOTIKOU 0ag N atreubuvbeite
agToVv TTAPOXO OaG.

Albanian

VINI RE: Nése flisni anglisht, shérbimet falas té€ ndihmés gjuhésore jané té disponueshme
pér ju. Gjithashtu, disponohen falas ndihma té pérshtatshme dhe shérbime shtesé pér
té siguruar informacion né formate té aksesueshme. Telefononi Shérbimet ndaj Anétaréve
né numrin gé ndodhet né pjesén e pasme té kartés suaj té identitetit ose flisni me ofruesin
tuaj té shérbimit.

German

HINWEIS: Wenn Sie Sprache einfligen sprechen, stehen Ihnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verflgung. Geeignete Hilfsmittel und Dienste flr die
Ubermittlung von Informationen in zugénglicher Form sind ebenfalls kostenlos verfiigbar.
Rufen Sie die Nummer des Mitgliederservices auf der Rickseite Ihres Ausweises an oder
sprechen Sie mit Inrem Anbieter.

Pennsylvania Dutch

GEB ACHT: Wann du Pennsylvanisch Deitsch schwetzscht, Schprooch Helfe Services
sin meeglich mitaus 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.



Viethamese

LUU Y: N&u quy vi néi tiéng Viét, ching t6i c6 san céac dich vu hd tro ngdén ngi mién phi
danh cho quy vi. Ngoai ra, ching t6i con cé céc dich vu va phuong tién hé trg khac phu
hop, hoan toan mién phi dé cung cap théng tin theo cac dinh dang dé st dung. Vui long
goi dén so dién thoai clia bd phan Dich vu thanh vién cé trén mat sau thé ID cla quy vi
d€ trao déi véi nha cung cap dich vu cla quy vi.

Somali

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada caawimaada luugada
0o 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 agoonsiga ama la
hadal dhakhtarkaaga.

Japanese

EE  BAREZEEINZ5E, EROSEXEY—EERAEZCFAVEEGEYT, 7Ot
ATREEFA TEREZEHIZ-HOBEYRHEDXERPH—ERAELENTIRAVEE
TET, I DHI—ROEAICHZILEY—ERABSICEFEIZA. 7ONAMF—ICTHHK
<EEL,

Ukrainian

YBATIA! AKwo BM po3MOBNSAETE YKPAIHCbKOK MOBOI, BaM AOCTYMHi O€3KOLTOBHI MOBHI
nocnyru. BignosigHi ONOMKHI 3acobum 1 nocnyrn 3 HagaHHs iHopMaLil B 4OCTYNMHUX
dopmaTax TakoX NPOMOHYTLCA BE3KOWTOBHO. 3aTenedoHynTe Ha HOMepP CNyXou
NiATPUMKN YHaCHUKIB, yKadaHWin Ha 3BOPOTI BaLLOro NoceBigv4eHHs1 ocobu, abo 3BepHIiTbCS
[0 CBOro nocravasribHuKa nocryr.

Romanian

ATENTIE: Daca vorbiti romana, aveti la dispozitie servicii gratuite de asistenta lingvistica.
Sunt disponibile gratuit ajutoare si servicii auxiliare adecvate pentru furnizarea informatiilor
in formate accesibile. Contactati Serviciul pentru Membri la numarul de telefon inscris
pe verso-ul cardului de identificare sau adresati-va furnizorului dumneavoastra.



Amharic

TNFON: ATICE P9°G14% NP1: 19 P22 €06 A1ANT AACNP LFEA: RT.0-9° 171
PCOFT a8 ATIPLN ., PoCE £ I6T AS AT 119 54 NID heeP Fca
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Thai

e vnAuldn1w ng isfivdnisaudiamdasiuning uananii sefiiasaiia
LLauu'im'a‘mﬂmaaLwa‘lwuaua‘lusﬂLLuumL‘mm‘lm‘ima‘lulﬁﬂm‘l‘ﬁmﬂ Tsafnsiaviunaiaa
vhﬂusmfiam‘ﬁnmuu‘hmuwaaumﬂﬁummmaoﬂmmawmaﬂuw‘lwmmﬁ‘naoﬂm

Persian

wwwﬂu)J)u&IJuJMQJLJ&ASULOD muouMuAUJLQgJLJCU_)fIO_QJ
9o A« ujiawd B 9 alie SWBC g0 a4 wleMbl &)l sy oY SBSLS 9 Cloas (uized
uulAJO).wa))lAquLwluoulSWWQSLa.CIULODOJlAwL )JSUDJIﬁLMJbIJ)UKJIJ
S Cuuo 395 0aidaghyl b L 2SS

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 | limits e faigofie ona maua o loo maua foi € le totogia. Vala’au le
Auaunaga a Sui Auai i le numera o i taua o lau ID card pe talanoa i lauvrautua.

llocano

PAKAAMMO: No agsasaoka iti llocano, 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
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Portuguese

ATENCAO: se fala portugués, tem a sua disposicéo servicos de assisténcia linguistica
gratuitos. Também estao disponiveis, de forma gratuita, ajudas e servicos auxiliares
apropriados para fornecer informacdes em formatos acessiveis. Ligue para o numero
dos Servigcos de apoio aos membros que se encontra no verso do seu cartao de
identificagao ou fale com o seu prestador de servicos de saude.

Hindi

21 &: gfe 319 fgdl didd 8, dl s fo1¢ e HINT HErIdT Hald IUdis gl o | g™
gl H SIS RI Y 3 & o 3ugdd Hgiad e 3R Jag Hi (:3cd IUa« 5
Y ID BIS b Ul [T 7T Heg YaT ek IR Hid 3 d1 30 Yardl Y dTd Hi |

Khmer
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Laotian
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Swalhili

KUMBUKA: lkiwa wewe huzungumza Kiswabhili, 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
za Wanachama iliyo nyuma ya kadi yako ya kitambulisho au zungumza na mtoa huduma
wako.

Serbian

PAZNJA: Ukoliko govorite Srpski, dostupne su vam besplatne usluge jezi¢ke podrske.
Dostupne su vam i besplatne odgovarajuce pomoci i usluge za pruzanje informacija u
formatima za lak pristup. Pozovite broj za usluge za Clanove koji se nalazi na poledini
vase ID kartice ili se obratite pruzaocu usluge.

Croatian

PAZNJA: Ako priate Hrvatski, na raspolaganju su vam besplatne usluge pomoci za jezik.
Odgovaraju¢a pomocna sredstva i usluge za pruzanje informacija u pristupacnim formatima
takoder su dostupne besplatno. Nazovite broj Sluzbe za ¢lanove na poledini vase osobne
iskaznice ili razgovaraijte sa svojim pruzateljem usluga.

Nepali

NICLEIES ‘.‘NI‘% '1L4IQ1I HIYT Gil("j,g@ i-la[dqlaﬁbl SR ﬁ-&g‘rﬂb HITN S HerIdl Hdlge JUds
GEI LI@EI"—HM daldlﬁ%“l-ll SR & T SUdd delddl Hdrge gi- X[ e dLIf.ﬂGH

&1 1D HIsH] UBISY ? alﬁﬁﬁl Member Services THIH] BI T ﬁﬁ 4, THU S T
P ﬂ?l'ﬂl




Yoruba

AKIYESI: Bi o ba h so &dé Yoruba, awon isé iranlowd édé ofé wa fun o. Awon ohun &lo
iranldbwo ati awon isé 1o ye lati pése alayé ni awon ona t6 rorun 16 wa I6féé. Pe nOmba
Awon isé Omo egbé t6 wa ni eyin kaadi idanimo re tabi ba olupésé re soro.

Tamil

H6U601 & &H6)LD: [hMIS6T SOl CLIS LI 6T60T MIT6V, 2_MI& EH& (G @)6V6UF
QMY 2 s5alld CFameUs 6T Flen L& GHLD. 201560 eUF H&CH DM

6UIQ QUMIGH 66D & & 61616V 6ULDMIEHEUSHMETET HGHhS, Fan(h&HeL 2_Hall
2DFMIEEHLD CFMEUHEDHLD Fnl &L L 6vor LOl6dT & St &H(GHLD. 2 _MIGKH6T
ULOMIEGBIIL LD CLIF, 2 _hIS6T 8919 HITITIQ60T LI60TLI& & (L 6Tem 2 miliLeor)
C&F6em 6 60D 6TE00TEM 6007 2|60 L& FH6)LD.

Navajo

SHOOH: Diné bizaad yinitti’, t'aa jiik’ ehgo saad bee aka’anida’awo’igii taa hadoohkaat
niha kéé’ hold. T'aa ajitii iiyisi at'éego niha at'éego bee haz’anigii dé6 t'aa adahodooniigii
biniiyé t'aa jiik’eh niha kéé’ hold Member Services béésh bee hane’i bikaa’ dah naaznil
doo ID card ni’ dooleet nd’adoolwotigii bikaa’ niha at’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

KULLOSHI: Chi Chahta anumpa ish anumpuli hosh, aiittola towa la hosh chi chiahullo Ii.
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.



Punjabi
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Syriac
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AVISO DE LAS NORMAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR INFORMACION MEDICA
SOBRE USTED Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. LEALO
CUIDADOSAMENTE.

Este Aviso describe las practicas de privacidad de los planes de salud afiliados a Molina Healthcare (en este
documento denominados “Molina”, “nosotros” o “nuestro”). Usamos y compartimos informacion 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 atenciéon médica. Ademas, usamos y
compartimos su PHI por otras razones, segun lo que permite y exige la ley. Tenemos el deber de mantener su
informacion 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 informacion médica que incluye su nombre, nimero de miembro u otros identificadores y es usada o
compartida por nosotros. La PHI incluye informacion médica sobre trastornos por uso de sustancias e
informacion biométrica (como una huella de voz).

(Por qué usamos o compartimos su PHI?
Usamos o compartimos su PHI para brindarle beneficios de atencion médica. Su PHI también se usa o comparte
para tratamientos, pagos y funciones de atencién médica.

Para tratamientos

Podemos usar o compartir su PHI para brindarle o facilitar su atencion médica. Este tratamiento también incluye
remisiones entre sus médicos u otros proveedores de atencion médica. Por ejemplo, podemos compartir
informacion sobre su afeccion 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, afeccion, tratamiento y suministros utilizados. Por ejemplo, podemos informarle a un médico que
usted cuenta con nuestros beneficios. Asimismo, le informariamos al médico la cantidad de la factura que
nosotros pagariamos.

Para funciones de atencion médica

Podemos usar o compartir su PHI para implementar nuestros planes médicos. Por ejemplo, podemos usar la
informacion de su reclamacion para informarle sobre algiin 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 atencién 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).

o Realizar o facilitar revisiones médicas.

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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« Brindar servicios legales, que incluyen la deteccion 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 solucion de reclamos y quejas.

Compartiremos su PHI con otras compaifiias (‘“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 informacion sobre otros tratamientos u otros servicios y beneficios relacionados
con su salud.

,Cuando podemos usar o compartir su PHI sin obtener una autorizacion (aprobacion) por escrito de su
parte?

Ademas de los tratamientos, los pagos y las funciones de atencion 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 informacion sobre usted segun lo requiera la ley. Compartiremos su PHI cuando asi
lo requiera el Secretario del Department of Health and Human Services (HHS). Esto puede incluir un proceso
judicial, otra revision legal, o cuando se requiera para el cumplimiento de la ley.

Salud publica
Su PHI se puede usar o compartir para actividades de salud publica. Esto puede incluir ayudar a las agencias de
salud publica a prevenir o controlar enfermedades.

Supervision de la atencion médica
Su PHI se puede usar o compartir con agencias gubernamentales. Estas pueden requerir su PHI para realizar
auditorias.

Investigacion
Su PHI se puede usar o compartir para investigacion en ciertos casos, como cuando se aprueba por una
comision 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 policia 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 ¢ inminente a la salud o la seguridad de una
persona o del publico.

Funciones gubernamentales
Su PHI se puede compartir con el gobierno para funciones especiales. Un ejemplo puede ser la proteccion del
Presidente.

Victimas de abuso, abandono o violencia doméstica
Su PHI se puede compartir con las autoridades legales si creemos que una persona es victima de abuso o
abandono.

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
Y0050 26 9159 LRNPP C Multi-State-Y0050-NP-ES-26-S



Indemnizacion de trabajadores
Su PHI se puede usar o compartir para obedecer leyes de indemnizacion al trabajador.

Divulgacion 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 divulgacion.

Algunas leyes federales y estatales pueden requerir protecciones especiales de privacidad que restrinjan el uso y
la divulgacion de ciertos tipos de informacion médica. Estas leyes pueden proteger los siguientes tipos de
informacion: trastornos por consumo de alcohol y sustancias, informacion biométrica, abuso o negligencia
infantil o de adultos, incluida la agresion sexual, enfermedades transmisibles, informacion genética, HIV/AIDS,
salud mental, informacion de menores, recetas, salud reproductiva y enfermedades de transmision sexual.
Seguiremos la ley mas estricta cuando sea aplicable a nosotros.

Informacion sobre el trastorno de consumo de sustancias (SUD). Si bien no somos un programa de
tratamiento de trastorno de consumo de sustancias segun la ley federal (un “Programa SUD”), podemos recibir
informacion de un Programa SUD sobre usted. No podemos divulgar informacion 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 acompafiada de una citacion u otro requisito legal que obligue a la
divulgacion emitida después de que nosotros y usted recibimos notificacion y la oportunidad de ser escuchados.

,Cuando necesitamos su autorizacion (aprobacion) por escrito para usar o compartir su PHI?
Necesitamos su aprobacion por escrito para usar o compartir su PHI para cualquier proposito que no se haya
especificado en este Aviso. Necesitamos su autorizacion antes de que divulguemos su PHI para lo siguiente: (1)
la mayoria de usos y divulgaciones de notas de psicoterapia; (2) usos y divulgaciones para propositos de
marketing; y (3) usos y divulgaciones que involucren la venta de PHI. Usted puede cancelar una autorizacion
por escrito que nos haya dado. Su cancelacion no aplicara a las acciones que ya hayamos tomado como
resultado de la autorizacion que nos dio.

. Cuales son sus derechos de informacion médica?
Usted tiene derecho a lo siguiente:

e Solicitar restricciones para el uso o la divulgacion de PHI (compartir su PHI)
Puede pedirnos que no compartamos su PHI para realizar tratamientos, pagos o funciones de atencion
médica. Asimismo, puede pedir que no compartamos su PHI con familiares, amigos u otras personas
designadas por usted que participen de su atenciéon médica. No obstante, no estamos obligados a aceptar su
solicitud. Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.

e Solicitar comunicacion 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 divulgacion de la totalidad o parte de su PHI podria poner en riesgo su vida. Debera presentar su
solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.

e Revision 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

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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miembro. Deberd 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 clinica. Si usted
desea revisar, obtener una copia o modificar su historia clinica, comuniquese con su médico o clinica.

e Enmendar su PHI
Usted puede solicitar enmiendas (modificaciones) a su PHI. Esto incluye solamente aquellos registros que
nosotros conservamos sobre usted como miembro. Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar
nuestro formulario para hacer la solicitud. Puede presentar una carta de desacuerdo si rechazamos su
solicitud.

e 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 afios anteriores a la fecha de su solicitud. La lista no incluird la PHI compartida de la
siguiente manera:

e Para tratamientos, pagos o funciones de atencion médica.
e A personas sobre su propia PHI.
¢ Lainformacioén compartida con su autorizacion.

¢ La informacion relacionada con un tipo de divulgacion o uso que, de otra manera, lo permita o lo
requiera la ley aplicable.

e La PHI divulgada en interés de la seguridad nacional o para propoésitos de inteligencia.
e 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 mas de una vez en un periodo de 12 meses.
Debera 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 numero de teléfono gratuito que aparece en el
reverso de su tarjeta de identificacion, los 7 dias 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
afectard su atencion médica ni sus beneficios en ninguna medida.

Puede presentar una queja ante nosotros en:

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono gratuito que aparece en el reverso de
su tarjeta de identificacion, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p.m, hora local. Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 711. O escribanos a:

Molina Healthcare

Attn: Appeals and Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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Puede presentar una queja ante el Secretario del Department of Health and Human Services de EE. UU. a la
siguiente direccion:

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)

. Cuales son nuestras obligaciones?
Estamos obligados a:

e Mantener su PHI en privado.

e Proporcionarle informacion por escrito, tal como el presente aviso, sobre nuestras obligaciones y practicas
de privacidad en relacién con su PHI.

e Proporcionarle un aviso en caso de incumplimiento de su PHI no protegida.
e Abstenerse de usar o divulgar su informacion genética para propositos de suscripciones de seguros.

e Cumplir con los términos de este Aviso.

Este Aviso esta sujeto a cambios

Nos reservamos el derecho de cambiar en cualquier momento sus normas de informacion y las
condiciones de este Aviso. Si lo hacemos, las nuevas condiciones y normas se aplicaran a toda la PHI que
esté en nuestro poder. Si realizamos cualquier modificacion importante, publicaremos el Aviso revisado
en nuestra pagina web y enviaremos el Aviso revisado, o bien enviaremos informacion acerca del cambio
importante y de como 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 pagina
web en www.molinahealthcare.com.

Informacion de contacto
Si tiene preguntas sobre este Aviso, comuniquese con nosotros.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono gratuito que aparece en el reverso de
su tarjeta de identificacion, los 7 dias 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 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La
llamada es gratuita.

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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Método

Departamento de Servicios para Miembros - Informacion de contacto

LLAME AL (833) 671-0440
Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencién es del 1 de octubre
al 31 de marzo, los 7 dias 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.
La linea del Departamento de Servicios para Miembros al (833) 671-0440 (los
usuariosde TTY deben llamaral 711) también tiene servicios gratuitos de intérprete
de idiomas para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Elhorario de atencién es del 1 de octubre
al 31 de marzo, los 7 dias 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.

FAX (310) 507-6186

ESCRIBAA Senior Whole Health of New York
Attn: Departamento de Servicios para Miembros
200 Oceangate Ste. 100
Long Beach, CA 90802

PAGINA WEB SWHNY.com

El Programa de Informacion, Asesoramiento y Ayuda sobre Seguros Médicos (Health Insurance Information,
Counseling and Assistance Program, HIICAP) (SHIP en New York) es un programa estatal con fondos del
gobierno federal que ofrece asesoria local gratuita sobre seguros médicos a personas que tienen Medicare.

Método Informacion de contacto

LLAME AL (800) 701-0501

de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a5 p.m., hora local.
ESCRIBAA New York State Office for the Aging (NYSOFA)

2 Empire State Plaza, Agency Building #2

Albany, New York 12223-1251
PAGINA WEB

Declaracion de Divulgacion con respecto a la PRA Seg(in la Ley de Reduccién de Papeles (Paperwork Reduction
Act, PRA) de 1995, nadie estd obligado a contestar una recopilacién de informacién a menos que muestre un
ntimero de control de la OMB vdlido. El nimero de control de la OMB vdlido para esta recopilacién de informacién
es 0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escribanos a: CMS, 7500 Security
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-program-hiicap
https://SWHNY.com
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