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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios médicos y cobertura de medicamentos
recetados de Medicare como Miembro de CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime (HMO-SNP)

Este documento proporciona informacion detallada acerca de la cobertura de la atencion médica y
de los medicamentos recetados de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2025.
Este es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicios para Miembros al
410-779-9932 o numero de teléfono gratuito 844-386-6762. (Los usuarios de TTY deberan
llamar al 711). El horario es de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este los 7 dias de la semana del 1 de
octubre al 31 de marzo, y de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este, de lunes a viernes del 1 de abril
al 30 de septiembre. Esta llamada es gratuita.

Este plan, CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime, es ofrecido por CareFirst
Advantage DSNP, Inc. (que opera con CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage).
(Cuando en esta Evidencia de cobertura se mencionen las palabras “nosotros”, “nos” o “nuestro”,
significa CareFirst Advantage DSNP, Inc. (que opera con CareFirst BlueCross BlueShield Medicare
Advantage). Cuando se mencione el “plan” o “nuestro plan”, significa CareFirst BlueCross

BlueShield Advantage DualPrime).

Este documento se encuentra disponible de forma gratuita en espafiol. Para que le brindemos
informacion de un modo adecuado para usted, comuniquese con Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono figuran en el dorso de este folleto). También podemos brindarle informacion
en Braille, letra grande u otros formatos alternativos, sin costo alguno, si lo necesita.

Los beneficios, las primas, los deducibles o los copagos o el coseguro pueden cambiar el 1 de enero
de 2026.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento.
Recibira un aviso cuando sea necesario. Le informaremos los cambios a las personas inscritas con,
al menos, 30 dias de anticipacion.

En este documento se explican sus beneficios y sus derechos. Utilice este documento para
comprender lo siguiente:

e La prima del plan y la distribucion de costos.
Sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;
Como presentar un reclamo si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento;

e Como comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda;
Otras protecciones exigidas por la ley de Medicare.
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime, un plan Medicare Advantage especializado (Plan para
Necesidades Especiales)

Usted esta cubierto por Medicare y Medicaid:

e Medicare es el programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios o mas, algunas
personas de menos de 65 anos con discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa
terminal (insuficiencia renal).

¢ Medicaid es un programa mixto federal y estatal que brinda asistencia econémica por gastos
médicos a personas de bajos ingresos y recursos. La cobertura de Medicaid varia segun el
estado y el tipo de Medicaid que tenga. Algunas personas con Medicaid reciben ayuda para
pagar sus primas de Medicare y otros costos. Otras personas también reciben cobertura para
servicios y medicamentos adicionales que no estan cubiertos por Medicare.

Usted ha elegido obtener la cobertura de atencion médica y de medicamentos recetados de Medicare
a través de nuestro plan, CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime. Estamos obligados
a cubrir todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, la distribucion de costos y el
acceso a los proveedores en este plan son diferentes a los de Original Medicare.

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime es un Plan especializado de Medicare
Advantage (un Plan para Necesidades Especiales de Medicare), lo que significa que los beneficios
estan disenados para las personas con necesidades de atencion médica especiales. CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage DualPrime esta disefiado para personas que tienen Medicare y que también
tienen derecho a recibir asistencia de Medicaid.

Debido a que usted recibe ayuda de Medicaid con la distribucion de costos de las Partes A y B de
Medicare (deducibles, copagos y coseguros), es posible que no pague nada por los servicios de
atencion médica de Medicare. Medicaid también puede proporcionarle otros beneficios al cubrir
servicios de atencion médica que normalmente no estan cubiertos por Medicare. También puede
recibir “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos recetados de
Medicare. CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime le ayudara a administrar todos
estos beneficios para que reciba los servicios de atencion médica y la asistencia de pago a los que
tiene derecho.

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime es administrado por una compaiiia privada.
Al igual que todos los Planes de Medicare Advantage, este Plan de Necesidades Especiales de
Medicare esta aprobado por Medicare. El plan también tiene un contrato con el programa Medicaid
del estado de Maryland para coordinar sus beneficios de Medicaid. Nos complace brindarle su
cobertura de atencion médica de Medicare, incluida su cobertura para medicamentos recetados.

La cobertura conforme a este Plan califica como una Cobertura médica calificada (QHC) y
cumple con el requerimiento de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion al
Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos
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Internos (Internal Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-
Families para obtener mas informacion.

|Secci6n 1.2 éSobre qué trata el documento Evidencia de cobertura?

En este documento de Evidencia de cobertura, se le indica como obtener la atencion médica y los
medicamentos recetados de Medicare. Explica sus derechos y responsabilidades, qué esta cubierto,
qué paga como afiliado del plan y como presentar una queja si no esté satisfecho con una decision
o tratamiento.

Las palabras cobertura 'y servicios cubiertos se refieren a la atencion médica y a los servicios
médicos y medicamentos recetados que estan disponibles para usted como miembro de CareFirst
BlueCross BlueShield Advantage DualPrime.

Es importante que se informe sobre las reglas del plan y qué servicios estan disponibles para usted.
Le sugerimos que dedique un tiempo para familiarizarse con este documento de Evidencia de
cobertura.

Si esta confundido, preocupado o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con Servicios para
Miembros.

Secciéon 1.3 Informacioén legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted acerca de como CareFirst
BlueCross BlueShield Advantage DualPrime le brinda cobertura para su atencion. Las demas partes
de este contrato incluyen el formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario), y los avisos que usted recibe de nosotros acerca de cambios a su cobertura o
condiciones que afectan su cobertura. Estos avisos a veces se llaman clausulas adicionales o
enmiendas.

El contrato entra en vigencia para los meses en los que usted esta inscrito en CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage DualPrime entre el 1.° de enero de 2025 y el 31 de diciembre de 2025.

Cada ano calendario, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime después del 31 de diciembre de 2025. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan
en su area de servicio u ofrecerlo en un area de servicios diferente, después del 31 de diciembre de
2025.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage DualPrime cada afio. Puede seguir cada afio con la cobertura de Medicare
como miembro de nuestro plan solo si decidimos continuar ofreciendo el plan y Medicare renueva
su aprobacion del plan.


http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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SECCION 2 ;Qué requisitos debe reunir para ser elegible como
miembro del plan?

|Secci6n 21 Requisitos de elegibilidad

Usted reune los requisitos para la membresia en nuestro plan siempre que:

o Usted tiene la cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare

e --y--viva en nuestra area geografica de servicios (la Seccion 2.3 a continuacion detalla
nuestra area de servicios). Las personas encarceladas no se consideran residentes en el area
geografica de servicio a pesar de que se encuentran fisicamente en ella.

e --y -- sea ciudadano estadounidense o resida legalmente en los Estados Unidos

e —-y --retina los requisitos especiales que se describen a continuacion.

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 un programa conjunto del Gobierno federal y estatal que ayuda a ciertas
personas con ingresos y recursos limitados a pagar los costos médicos). A fin de reunir los requisitos
para nuestro plan, debe reunir los requisitos tanto para Medicare como Medicaid y deben designarlo
como Doblemente elegible con beneficios completos (FBDE) o Beneficiario calificado de Medicare
(QMB) conforme al programa de asistencia médica de Maryland (Medicaid).

Tenga en cuenta lo siguiente: si pierde su elegibilidad, pero existe la posibilidad de que la recupere
en un plazo de dos (2) meses, entonces todavia reune los requisitos para la membresia en nuestro
plan (en la Seccién 2.1 del Capitulo 4, se le informa sobre la cobertura y la distribucion de costos
durante un periodo de elegibilidad que se considera continua).

|Seccién 2.2 ;Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa conjunto del Gobierno federal y estatal que ayuda a ciertas personas con
ingresos y recursos limitados a pagar los costos médicos. Cada estado decide qué se considera como
ingresos y recursos, quién es elegible, qué servicios estan cubiertos y el costo de los servicios. Los
estados también pueden decidir como gestionar su programa con la condicioén de que respeten las
pautas federales.

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

« Beneficiario calificado de Medicare (QMB): ayuda a pagar las primas de la Parte A y la
Parte B de Medicare y otras distribuciones de costos (por ejemplo, deducibles, coseguros y
copagos). (Algunas personas con QMB también son elegibles para los beneficios completos
de Medicaid [QMB+]).
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« Doblemente elegible con beneficios completos (FBDE): una persona que reune los requisitos
para Medicaid, ya sea categdricamente o a través de grupos de cobertura opcionales como
el de personas con necesidades de atencion médica (Medically Needy) o niveles de ingresos
especiales (Special Income Levels), para exenciones institucionales o domiciliarias y
comunitarias, pero que no cumple los criterios de ingresos o recursos para ser un QMB o
Beneficiario de Medicare con Bajo Ingreso Especificado (SLMB).

Seccion 2.3 Esta es el area de servicios del plan CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime solo esta disponible para las personas que
viven en el area de servicio de nuestro plan. Para continuar como miembro de nuestro plan, debe
seguir viviendo en el 4rea de servicios del plan. El area de servicios se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes estados: Maryland.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este plan.
Comuniquese con Servicios para Miembros para ver si tenemos un plan en su nueva area. Cuando
se mude, tendrd un periodo de inscripcion especial que le permitird cambiarse a Original Medicare
o inscribirse en otro plan de salud o de medicamentos de Medicare que esté disponible en su nueva
ubicacion.

Ademas, es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar los niimeros de teléfono e informacion de contacto del Seguro Social en el
Capitulo 2, Seccion 5.

Seccién 2.4 Ciudadano estadounidense o persona con presencia legal en los
Estados Unidos

El miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o residir legalmente
en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) notificara a
CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime si usted no cumple con los requisitos para
seguir siendo miembro en funcion de este requisito. CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime debe anular su inscripcion si usted no cumple con este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes de membresia que recibira

|Secci6n 3.1 Su tarjeta de membresia del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia siempre que reciba un
servicio cubierto por este plan y para los medicamentos recetados que obtenga en farmacias de la
red. También debe mostrar al proveedor la tarjeta de Medicaid. Este es un ejemplo de una tarjeta
de membresia para mostrarle como se verd la suya:
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- CareFirst BlueCross BlueShield carefirst.com/mddsnp
Carel lrsl Advantage DualPrime HMO-SNP
i = i This benefit plan provides covered services for ,\Tptz)nasnt Phon:dr:!;z%:g
- the named member. Member only has coverage e eIVIces: -380-1
M ed Icare Ad Vantage for urgent and emergent care and renal dialysis Pharmacy Services: 844-786-6762
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Mientras sea miembro de este plan, NO utilice la tarjeta de color rojo, blanco y azul de Medicare
para los servicios médicos cubiertos. Si utiliza la tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de
membresia de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime, es posible que usted deba
pagar el costo total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es
posible que se le solicite mostrarla si necesita servicios hospitalarios, servicios para enfermos
terminales o si necesita participar en estudios de investigacion aprobados por Medicare, también
conocidos como ensayos clinicos.

Si la tarjeta de membresia del plan se dafia, se pierde o se la roban, llame inmediatamente a Servicios
para Miembros y le enviaremos una nueva tarjeta.

|Seccion 3.2 Directorio de proveedores

En el Directorio de Proveedores, se enumeran nuestros actuales proveedores dela red y los
proveedores de equipos médicos duraderos.

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atenciéon médica, los grupos
médicos, los proveedores de equipos médicos duraderos, los hospitales y otros centros de atencion
médica que tienen un contrato con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier distribucion de
costos del plan como pago total.

Debe usar proveedores de la red para obtener su atencion y servicios médicos. Si recibe servicios
en otro lugar sin la debida autorizacion, debera pagar el total. Las inicas excepciones son las
emergencias, los servicios requeridos urgentemente cuando la red no esta disponible (es decir, en
situaciones en las que no es razonable o no es posible obtener servicios dentro de la red), servicios
de dialisis fuera del area y casos en los que CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime
autorice el uso de servicios de proveedores fuera de la red.

Si no tiene una copia del Directorio de proveedores, puede solicitarla a Servicios para Miembros
(en formato electronico o impreso). Las solicitudes de Directorios de proveedores en formato
impreso se le enviaran por correo dentro de los tres dias héabiles. La lista mas reciente de proveedores,
farmacias y vendedores de la red también estd disponible en nuestro sitio web en www.
carefirstmddsnp.com/.
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Seccion 3.3 Directorio de farmacias

El Directorio de farmacias https://www.carefirst.com/medicare-options/dsnp/dual-special-needs-
plan-documents-and-forms.html#Pharmacyforms/ enumera 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. En el Directorio de farmacias puede encontrar la
farmacia de la red que desee utilizar. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5 para saber cuando puede
recurrir a las farmacias que no estan en la red del plan.

Si no tiene su copia del Directorio de farmacias, puede solicitarla a Servicios para Miembros.
También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en www.carefirstmddsnp.com/.

Seccion 3.4 La Lista de medicamentos cubiertos del plan (Formulario)

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). La llamamos “Lista de
medicamentos” para abreviar. Especifica qué medicamentos recetados de la Parte D estan cubiertos
por los beneficios de la Parte D incluidos en CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime.
Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con el asesoramiento de un equipo
de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime.

En la Lista de medicamentos también se indica si existen reglas que restrinjan la cobertura de sus
medicamentos.

Le entregaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién méas completa
y actualizada sobre los medicamentos que estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan (www.
carefirstmddsnp.com/) o llamar a Servicios para Miembros.

SECCION 4 Sus costos mensuales de CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

e Prima del Plan (Seccion 4.1)

Prima Mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

Multa por Inscripcion Tardia en la Parte D (Seccion 4.3)

Monto de Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos (Seccion 4.4)

Monto del plan de pago de medicamentos recetados de Medicare (Seccion 4.6)

En algunas circunstancias, la prima de su plan podria ser menor

Existen programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar sus medicamentos.
Estos incluyen “Ayuda Adicional” (Extra Help) y los Programas estatales de asistencia farmacéutica.


https://www.carefirst.com/medicare-options/dsnp/dual-special-needs-plan-documents-and-forms.html#Pharmacyforms/
https://www.carefirst.com/medicare-options/dsnp/dual-special-needs-plan-documents-and-forms.html#Pharmacyforms/
www.carefirstmddsnp.com/
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En el Capitulo 2, Seccion 7, se explican en mas detalle estos programas. Si usted califica, inscribirse
en el programa podria reducir la prima mensual de su plan.

Siusted ya esta inscrito y recibe la ayuda de uno de estos programas, la informacion sobre primas
contenida en esta Evidencia de cobertura puede no corresponder a su caso. Le enviamos un
folleto adicional denominado Cldusula adicional de la Evidencia de cobertura para personas que
reciben Ayuda Adicional (Extra Help) para pagar medicamentos recetados (también conocido
como Clausula adicional de subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), en el cual se
explican los costos de sus medicamentos. Si no recibe este documento, llame a Servicios para
Miembros y solicite la Clausula adicional LIS.

Las primas de la Parte B y D de Medicare difieren para personas con diferentes ingresos. Si tiene
preguntas sobre estas primas, consulte en su copia del manual Medicare y Usted 2025 la seccion
llamada 2025 Costos de Medicare. Si necesita una copia, puede descargarla del sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/medicare-and-you). O bien, puede solicitar una copia impresa por teléfono
llamando 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.

|Seccién 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual. Para 2025, la prima mensual de
CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime es $40.30.

|Seccién 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos 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 explica en la Seccion 2 anterior, para ser elegible para nuestro plan, debe
mantener su elegibilidad para Medicaid y tener tanto la Parte A como la Parte B de Medicare. Para
la mayoria de los miembros de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime Medicaid
paga su prima de la Parte A (si no califica para ella automaticamente) y su prima de la Parte B.

Si Medicaid no paga sus primas de Medicare, debe continuar pagandolas usted para seguir
siendo miembro del plan. Esto incluye su prima de la Parte B. También puede incluir una prima
de la Parte A que afecta a los miembros que no son elegibles para la Parte A sin prima.

Seccién 4.3 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Debido a que usted es doblemente elegible, la multa por inscripcion tardia (LEP) no se aplica
mientras mantenga su condicion de doblemente elegible, pero si pierde la condicion puede incurrir
en una LEP. La multa por inscripcion tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagar
por la cobertura de la Parte D si en algin momento después de finalizado su periodo de inscripcion
inicial hay un periodo de 63 dias consecutivos, 0 mas, durante el cual no tuvo la cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D u otra cobertura valida. La cobertura valida para medicamentos
recetados es una cobertura que cumple con los estandares minimos de Medicare dado que se espera


http://www.medicare.gov/medicare-and-you
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que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos recetados estandar
de Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia depende de cudnto tiempo estuvo sin la
Parte D u otra cobertura valida para medicamentos recetados. Deberd pagar esta multa mientras
tenga cobertura de la Parte D.

No tendra que pagarla en los siguientes casos:

¢ Sirecibe “Ayuda Adicional” (Extra Help) de Medicare para pagar por sus medicamentos
recetados.

» Si ha pasado menos de 63 dias consecutivos sin una cobertura valida.

« Si ha tenido una cobertura valida de medicamentos a través de otra fuente, por ejemplo, un
empleador anterior, un sindicato, TRICARE o la Veterans Health Administration (VA). Su
aseguradora o departamento de recursos humanos le informaran cada ano si su cobertura de
medicamentos es una cobertura valida. Se le puede enviar esta informacion en una carta o
incluirla en un boletin del plan. Conserve esta informacion, ya que puede necesitarla para
registrarse posteriormente en un plan de medicamentos recetados de Medicare.

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

o Nota: Los siguientes ejemplos no son coberturas de medicamentos recetados validas:
tarjetas de descuento para medicamentos recetados, clinicas gratuitas y sitios web de
descuento en medicamentos.

Medicare determina el monto de la multa. A continuacioén explicamos como funciona:

» Primero se cuenta el nimero de meses en total que usted tardo en inscribirse en un plan de
medicamentos recetados de Medicare, después de ser elegible para inscribirse. O se cuenta
el total de meses completos en que usted no tuvo cobertura valida para medicamentos
recetados, si la interrupcion de la cobertura fue de 63 dias o més. La multa es del 1% por
cada mes que usted no tuvo cobertura valida. Por ejemplo, si estuvo 14 meses sin cobertura,
la multa sera del 14%.

e Luego Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en todo el pais tomando como base el afio anterior. Para 2025,
este monto promedio de la prima es de $36.78.

e 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 el ejemplo aqui
seria 14% por $36.78, lo que equivale a $5.1492. Esto 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:

e En primer lugar, la multa puede variar todos los afios porque la prima mensual promedio
puede variar todos los afios.



Evidencia de cobertura para CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime 2025 14
CAPITULO 1 Inicio como miembro

» Ensegundo lugar, usted seguira pagando una multa todos los meses durante todo el tiempo
que esté inscrito en un plan con beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare,
incluso si cambia de plan.

» En tercer lugar, si tiene menos de 65 afios y actualmente recibe beneficios de Medicare, la
multa por inscripcidn tardia de la Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios. Después
de los 65 afios de edad, su multa por inscripcion tardia de la Parte D se basara solo en los
meses que no tiene cobertura después de su periodo de inscripcion inicial para adultos en
Medicare.

Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su representante
pueden solicitar una revision. Por lo general, usted debe solicitar 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 inscripcion tardia. Sin embargo, en caso que estuviera pagando una multa antes de

unirse a nuestro plan, usted no tendra otra oportunidad de solicitar una revision sobre la multa por
inscripcion tardia.

Seccion 4.4 Monto de Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos

Es posible que algunos miembros estén obligados a pagar un cargo adicional, conocido como el
Monto de Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos de la Parte D, también conocido como
IRMAA. El cargo adicional se calcula con su ingreso bruto ajustado modificado, segtin lo informado
en su declaracion de impuestos del IRS de hace dos afios. Si este monto estd por encima de cierta
cantidad, usted pagara la prima estandar y el IRMAA adicional. Para obtener méas informacion
sobre el monto adicional que podria tener que pagar segun sus ingresos, visite https://www.medicare.
gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si usted tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara
una carta informéandole cudl serd el monto adicional. El monto adicional se deducira del cheque de
beneficios que recibe del Seguro Social, de la Junta de Jubilaciéon de Empleados Ferroviarios o de
la Oficina de Administracion de Personal, independientemente de coémo pague la prima del plan
de manera habitual, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto
adicional adeudado. Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir el monto adicional,
recibira una factura de Medicare. Usted debe abonar el monto adicional al Gobierno. No puede
pagarse con la prima mensual de su plan. Si no paga el monto adicional, se anulara su
inscripcion en el plan y perdera la cobertura de medicamentos recetados.

Si no esta de acuerdo con pagar un monto adicional, puede pedirle al Seguro Social que revise la
decision. Para obtener mas informacion sobre coémo hacerlo, comuniquese con el Seguro Social al
1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccion 4.5 Monto del Plan de Pago por Medicamentos Recetados de Medicare

Si participa en el Plan de pago de Medicamentos Recetados de Medicare, cada mes pagara la prima
de su plan (si tiene una) y recibira una factura de 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
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debe por los medicamentos recetados que obtiene, mas el saldo del mes anterior, dividido por la
cantidad de meses que quedan en el afo.

El Capitulo 2, Seccion 7 se brinda mas informacion sobre el Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare. Si no esta de acuerdo con el monto facturado como parte de esta opcion
de pago, puede seguir los pasos del Capitulo 9 para presentar un reclamo o una apelacion.

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

|Secci6n 5.1 Existen diversas maneras de pagar la prima del plan

Existen tres maneras de pagar la prima del plan.

Opcidén 1: Pago con cheque

Puede pagarnos la prima mensual de su plan con cheque o giro postal a través de nuestro proceso
de facturacion directa. Todos los cheques o giros postales deben ser pagaderos a CareFirst BlueCross
BlueShield Medicare Advantage. Se le devolvera cualquier cheque o giro postal pagadero a otra
entidad (por ejemplo, CMS o Health and Human Services). Los pagos de las primas mensuales del
plan vencen el primer dia de cada mes para la cobertura del mes actual. Debemos recibir su cheque
o giro postal y el comprobante de pago del mes correspondiente en nuestra oficina a mas tardar el
primer dia de cada mes para evitar que su cuenta incurra en mora. Todos los pagos de las primas
mensuales del plan deben enviarse a la siguiente direccion, que aparece en nuestro comprobante
de pago.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
Attention: Premium Billing

P.O. Box 69044

Baltimore, Maryland 21264-9094

Opcidn 2: Puede hacer que la prima de su plan se deduzca de su cuenta corriente.

Puede retirar su prima mensual del plan de su cuenta corriente bancaria automaticamente con nuestra
opcion de Transferencia Electronica de Fondos (EFT). Para seleccionar esta opcion, debera completar
el formulario EFT, que se puede encontrar en nuestro sitio web www.carefirstmddsnp.com/, o
llamando a Servicios para Miembros para recibir asesoramiento. Los formularios completados
deben enviarse por correo a la siguiente direccion:

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage

Attention: Premium Billing
P.O. Box 915
Owings Mills, MD 21117


www.carefirstmddsnp.com/
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Puede esperar que las primas de su plan mensual se retiren automaticamente de su cuenta bancaria
el dia 15 de cada mes o el dia habil siguiente después del dia 15. Segun el momento en que se reciba
el formulario EFT completado, es posible que la primera deduccion sea la prima de los dos primeros
meses a partir de la fecha de entrada en vigor de la EFT.

Opcidén 3: Deduccion de la prima de su cheque mensual del Seguro Social

Coémo cambiar la manera en que usted paga su prima

Si decide cambiar la forma de pagar su prima, es posible que deba esperar hasta tres meses para
que su nuevo método de pago entre en vigencia. Mientras procesamos su solicitud de un nuevo
método de pago, usted es responsable de asegurarse de pagar su prima del plan a tiempo. Si desea
cambiar su método de pago, comuniquese con Servicios para Miembros.

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

El pago de la prima del plan vence y debe llegar a nuestras oficinas a mas tardar el primer dia del
mes. Si no recibimos su pago antes del primer dia del mes, le enviaremos un aviso informéandole
que su membresia en el plan finalizara si no recibimos el pago de su prima en un plazo de 60 dias.

Si tiene problemas para pagar su prima a tiempo, comuniquese con Servicios para Miembros para
ver si podemos recomendarle programas que le ayuden con su prima del plan.

Si finalizamos su membresia porque no pagd su prima del plan, tendréa cobertura de salud de
Original Medicare. Mientras reciba “Ayuda Adicional” (Extra Help) con los costos de sus
medicamentos recetados, seguira teniendo la cobertura de medicamentos de la Parte D. Medicare
le inscribira en un nuevo plan de medicamentos recetados para su cobertura de la Parte D.

Enla fecha en que demos por finalizada su membresia, es posible que usted aun nos deba las primas
que no pagd. Tenemos derecho a cobrar el monto que usted adeude.

Si cree que cancelamos su membresia por error, puede presentar un reclamo (o queja). Consulte el
Capitulo 9 para saber como presentar un reclamo. Si tuvo una circunstancia de emergencia que
estuvo fuera de su control y le impidié pagar la prima de su plan dentro de nuestro periodo de
gracia, puede presentar un reclamo. Para reclamos, revisaremos nuestra decision nuevamente. En
el Capitulo 9, Seccion 11 de este documento, se le indica como presentar reclamo. También puede
llamarnos al 410-779-9932 o numero de teléfono gratuito 844-386-6762 en el horario de los 7 dias
de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este, de lunes a viernes
del 1 de abril al 30 de septiembre, De 8 a. m. a 8 p. m., hora del este. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711. Debe presentar su solicitud dentro de los 60 dias calendario después de la fecha en
que finaliza su membresia.

Seccion 5.2 ¢ Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el aho?

No. No se nos permite cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan durante el
afo. Si la prima mensual del plan cambia para el afio siguiente, se lo comunicaremos en septiembre
y el cambio entrara en vigor el 1 de enero.
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Sin embargo, en algunos casos, la parte de la prima que usted debe pagar puede cambiar durante
el afio. Esto puede suceder si usted pasa a reunir los requisitos para beneficiarse del programa
“Ayuda Adicional” (Extra Help) o si usted pierde la elegibilidad para este programa durante el afio.
Si un miembro califica para recibir “Ayuda Adicional” (Extra Help) para pagar los costos de
medicamentos recetados, el programa “Ayuda Adicional” (Extra Help) pagara parte de la prima
mensual del plan del miembro. Un miembro que pierde la elegibilidad durante el afio, debera
empezar a pagar la prima mensual completa. Puede encontrar mas informacion sobre el programa
“Ayuda Adicional” (Extra Help) en el Capitulo 2, Seccién 7.

SECCION 6 Mantenga actualizado el registro de su membresia del plan

Su registro de membresia tiene informacion de su formulario de inscripcion, incluida su direccion
y numero de teléfono. Detalla su plan de cobertura especifico, incluido el nombre de su proveedor
de atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demas proveedores de la red del plan deben tener
informacion correcta acerca de usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de
membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y los montos de la
distribucion de costos que le corresponden. Por esta razon, es muy importante que nos ayude a
mantener su informacion actualizada.

Inférmenos sobre los siguientes cambios:

e Cambios de nombre, direccidén o numero de teléfono.

» Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que usted tenga (como la de su
empleador, el empleador de su conyuge o pareja de hecho, la indemnizacion por accidentes
de trabajo o Medicaid).

« Si tiene cualquier reclamo por responsabilidad civil, como reclamos por accidentes de
automovil.

 Si se le ha internado en una residencia para ancianos.

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

 Si cambia la persona responsable designada (como su cuidador).

 Si participa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No es necesario que informe a su
plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que piensa participar, pero le
recomendamos que lo haga).

Si cambia alguna de esta informacion, comuniquenosla llamando a Servicios para Miembros.

También es importante que se contacte con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar los niimeros de teléfono e informacion de contacto del Seguro Social en el
Capitulo 2, Seccion 5.
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SECCION 7 Funcionamiento de un plan médico adicional con nuestro
plan

Otro seguro

Medicare nos exige reunir informacion sobre cualquier cobertura adicional de seguro médico o
medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra cobertura que tenga
con los beneficios que le corresponden segiin nuestro plan. Esto se denomina Coordinacion de
beneficios.

Una vez por aio, recibird una carta en la que se enumerara cualquier cobertura adicional de seguro
médico o medicamentos de los que tengamos conocimiento. Lea esta informacion detenidamente.
Si es correcta, no es necesario que haga nada. Si la informacién es incorrecta, o si usted tiene otra
cobertura que no aparece en la lista, llame a Servicios para Miembros. Es posible que deba
proporcionar su numero de identificaciéon 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 un plan médico adicional (como cobertura médica grupal del empleador), existen reglas
establecidas por Medicare que estipulan quién paga primero, si nuestro plan o su plan médico
adicional. El seguro que paga primero se denomina pagador principal y paga hasta los limites de
su cobertura. El seguro que paga segundo se denomina pagador secundario, y solo paga si hay
costos que la cobertura principal no abond. Puede que el pagador secundario no abone todos los
costos que no fueron cubiertos. Si tiene un plan médico adicional, informe a su médico, hospital y
farmacia.

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

« Si tiene cobertura de jubilacion, Medicare paga primero.

« Si la cobertura de su plan de salud grupal esta 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 empleador y si tiene Medicare por edad, discapacidad o insuficiencia
renal en etapa terminal (IRET):

o Sies menor de 65 afios, esta discapacitado y usted o su familiar todavia trabajan, el plan
de salud 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 Sies mayor de 65 afios y usted o su conyuge o pareja de hecho siguen trabajando, el plan
de salud grupal pagaré primero si el empleador tiene 20 empleados o mas, o si al menos
un empleador de un plan de multiples empleadores tiene mas de 20 empleados.

« Si tiene Medicare por IRET, el plan de salud 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:

e Seguro sin determinacién de culpabilidad (incluye seguro de automovil)
» Responsabilidad (incluye seguro de automovil)
« Beneficios por neumoconiosis
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» Indemnizacion por accidentes de trabajo

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare. Unicamente
pagan después de que hayan pagado Medicare o los planes de salud grupales del empleador.



CAPITULO 2:

Recursos y numeros de telefono
iImportantes
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SECCION 1 Contactos de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime
(como comunicarse con nosotros, incluido cémo comunicarse
con Servicios para Miembros)

Cémo comunicarse con Servicios para Miembros de nuestro plan

Si necesita ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o si tiene preguntas sobre la tarjeta de
membresia, llame o escriba a Servicios para Miembros de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime. Sera un gusto ayudarlo.

Método Servicios para Miembros: informacion de contacto
LLAME AL 410-779-9932 o niimero de teléfono gratuito 844-386-6762

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., hora del
este, los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a. m.
a 8 p. m., hora del este, de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre.

Servicios para Miembros también cuenta con servicios gratuitos de
intérpretes de idiomas para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Este numero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., hora del
este, los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a. m.
a 8 p. m., hora del este, de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre.

FAX 844-961-0696

ESCRIBA A CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
Attention: Member Services Department
P.O. Box 915
Owings Mills, MD 21117

SITIO WEB www.carefirstmddsnp.com/

Como comunicarse con nosotros cuando solicite una decision de cobertura o una
apelacion sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y su cobertura o
acerca del monto que pagaremos por sus servicios médicos o sus medicamentos recetados de la
Parte D. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una
decision de cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre como solicitar
apelaciones o decisiones de cobertura sobre su atencion médica o sus medicamentos recetados de


www.carefirstmddsnp.com/
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la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo [decisiones
de cobertura, apelaciones, reclamos]).

Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Método
LLAME AL

TTY

Decisiones de cobertura de atencion médica. Informacion de contacto
410-779-9932 o niimero de teléfono gratuito 844-386-6762

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., hora del
este, los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a. m.
a 8 p. m., hora del este, de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre.

Fuera del horario de atencion, los miembros pueden dejar un mensaje
de voz seguro para decisiones de cobertura expeditivas por atencion
médica en el momento.

711

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., hora del
este, los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a. m.
a 8 p. m., hora del este, de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre.

443-552-7408

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
Attention: Clinical Operations - Organization Determinations
P.O. Box 915

Owings Mills, MD 21117

www.carefirstmddsnp.com/

Apelaciones de atencion médica. Informacion de contacto
410-779-9932 o numero de teléfono gratuito 844-386-6762

Las llamadas a este nimero son gratuitas. de 8 a. m. a 8 p. m., hora del
este, los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a. m.
a 8 p. m., hora del este, de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre.

Fuera del horario de atencion, los miembros pueden dejar un mensaje
de voz seguro para apelaciones expeditivas en el momento.

711

Este niumero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen problemas auditivos o del habla.


www.carefirstmddsnp.com/
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Método

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Método

LLAME AL

TTY

Apelaciones de atencion médica. Informacion de contacto

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., hora del
este, los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a. m.
a 8 p. m., hora del este, de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre.

844-405-2158

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
Attention: Appeals & Grievances Department

P.O. Box 915

Owings Mills, MD 21117

www.carefirstmddsnp.com/

Decisiones de cobertura de medicamentos recetados de la Parte D:
informacion de contacto

844-786-6762

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, 365 dias al ano.

711

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, 365 dias al afo.

855-633-7673

CVS Caremark Coverage Determinations/Exceptions
P.O. Box 52000
Phoenix, AZ 85072-2000

https://www.carefirstmddsnp.com/For-Members/Pharmacy-Forms

Apelaciones para medicamentos recetados de la Parte D: informacion
de contacto

844-786-6762

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, 365 dias al afo.

711


www.carefirstmddsnp.com/
https://www.carefirstmddsnp.com/For-Members/Pharmacy-Forms
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Método

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones para medicamentos recetados de la Parte D: informacion
de contacto

Este numero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, 365 dias al afio.

855-633-7673

CVS Caremark Coverage Determinations/Exceptions
P.O. Box 52000
Phoenix, AZ 85072-2000

https://www.carefirstmddsnp.com/For-Members/Pharmacy-Forms

Cémo comunicarse con nosotros cuando presente un reclamo sobre la atencion

médica

Usted puede presentar un reclamo acerca de nosotros o uno de los proveedores o farmacias de
nuestra red, incluido un reclamo sobre la calidad de la atencion. Este tipo de reclamo no incluye
disputas por cobertura o pagos. Para obtener més informacion sobre como presentar un reclamo
sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
[decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).

Método
LLAME AL

TTY

FAX

Reclamos sobre atencion médica. Informacion de contacto
410-779-9932 o niimero de teléfono gratuito 844-386-6762

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., hora del
este, los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a. m.
a 8 p. m., hora del este, de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre.

Fuera del horario de atencion, los miembros pueden dejar un mensaje
de voz seguro para realizar reclamos expeditivos en el momento.

711

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., hora del
este, los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a. m.
a 8 p. m., hora del este, de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre.

844-405-2158
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Método
ESCRIBA A

SITIO WEB DE
MEDICARE

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB DE
MEDICARE

Reclamos sobre atencion médica. Informacion de contacto

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
Attention: Appeals & Grievances Department
P.O.Box 915

Owings Mills, MD 21117

Puede presentar un reclamo sobre CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime directamente ante Medicare. Para presentar un
reclamo en linea ante Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

Reclamos por medicamentos recetados de la Parte D: Informacion de
contacto

844-786-6762

Las llamadas a este numero son gratuitas. Las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, 365 dias al aflo.

711

Este niumero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, 365 dias al afo.

855-633-7673

Grievance Department
P.O. Box 30016
Pittsburgh, PA 15222-0330

Puede presentar un reclamo sobre CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime directamente ante Medicare. Para presentar un
reclamo en linea ante Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

Donde debe enviar una solicitud para pedirnos que paguemos nuestra parte del
costo de la atencion médica o de un medicamento que usted haya recibido.

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime no esta autorizado a reembolsar a los
miembros por los beneficios cubiertos por Medicaid. Si tiene alguna pregunta sobre una factura de
atencion médica o sobre un medicamento que recibid, llame a Servicios para Miembros. (Los
nimeros telefonicos de Servicios para Miembros figuran en el dorso de este documento).

Si recibiod una factura o pagé por servicios (como una factura de proveedor) que usted piensa que
debemos pagar, puede que tenga que pedirnos un reembolso o pagar la factura del proveedor.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Consulte el Capitulo 7(Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una
factura que usted recibio en concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: Si nos envia una solicitud de pago y denegamos alguna parte de su
solicitud, usted puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un
problema o un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]) para obtener mas

informacion.

Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Meétodo
LLAME AL

TTY

Solicitudes de pago por atencion médica: Informacion de contacto
410-779-9932 o numero de teléfono gratuito 844-386-6762

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., hora del
este, los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a. m.
a 8 p. m., de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre.

711

Este numero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., hora del
este, los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a. m.
a 8 p. m., hora del este, de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre.

844-405-2158

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
Attention: Member Claims Reimbursement

P.O. Box 915

Owings Mills, MD 21117

www.carefirstmddsnp.com/

Solicitudes de pago por salud mental: Informacion de contacto
844-470-6334

Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a. m. a 8 p. m., de
lunes a viernes desde el 1 de abril al 30 de septiembre.

711

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a. m. a 8 p. m., de
lunes a viernes desde el 1 de abril al 30 de septiembre.


www.carefirstmddsnp.com/
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Método
FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Solicitudes de pago por salud mental: Informacion de contacto
844-405-2158

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
c/o Beacon Health Options

P.O. Box 1850

Hicksville, NY 11802

www.carefirstmddsnp.com/

Solicitudes de pago por medicamentos recetados de la Parte D:
informacion de contacto

844-786-6762

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, 365 dias al afo.

711

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, 365 dias al ano.

855-633-7673

CVS Caremark Medicare Part D Claims Processing
P.O. Box 52066
Phoenix, AZ 85072-2066

www.carefirstmddsnp.com/

SECCION 2 Medicare

(cédmo obtener ayuda e informacion directamente del programa
federal Medicare)

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

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


www.carefirstmddsnp.com/
www.carefirstmddsnp.com/
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Método
LLAME AL

TTY

SITIO WEB

SITIO WEB
(continuacion)

Medicare — Informacion de contacto
1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
1-877-486-2048

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

www.Medicare.gov

Esta es el sitio web oficial del gobierno de Medicare. En €1, se brinda informacion
actualizada de Medicare y temas actuales de Medicare. También se brinda
informacion sobre hospitales, residencias para ancianos, médicos, agencias de
atencion médica domiciliaria y centros de dialisis. Se incluyen documentos que
puede imprimir directamente de su computadora. También se pueden encontrar
contactos de Medicare en su estado.

En el sitio web de Medicare, también encontrara informacion detallada sobre los
requisitos que debe reunir para lograr la elegibilidad en Medicare y las opciones
de inscripcion con las siguientes herramientas:

» Herramienta de Requisitos para Participar en Medicare: ofrece
informacion sobre el estado de elegibilidad de Medicare.

» Localizador de Planes de Medicare: ofrece informacion personalizada
sobre los planes de medicamentos recetados disponibles de Medicare, los
planes de salud de Medicare y las polizas de Medigap (Seguro
Suplementario de Medicare) en su area. Estas herramientas ofrecen un
cdlculo aproximado de sus gastos de bolsillo en los distintos planes de
Medicare.

También puede usar el sitio web para informar a Medicare acerca de cualquier
queja que tenga sobre CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime:

* Envie su queja a Medicare: Puede presentar una queja sobre CareFirst
BlueCross BlueShield Advantage DualPrime directamente ante Medicare.
Para presentar una queja a Medicare, visite www.medicare.gov/
MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus quejas en serio
y utilizaré esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del programa
de Medicare.

Si no tiene computadora, puede usar una computadora de su biblioteca local o
centro de la tercera edad para ingresar a este sitio web. O bien, puede llamar a
Medicare e indicarle qué informacion esta buscando. Encontraran la informacion


http://www.Medicare.gov
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

Evidencia de cobertura para CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime 2025 29
CAPITULO 2 Recursos y numeros de teléfono importantes

Método Medicare — Informacion de contacto

en el sitio web y la revisaran con usted. (Puede llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

SECCION 3 State Health Insurance Assistance Program
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a las preguntas sobre
Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) es un programa gubernamental
que cuenta con asesores capacitados en todos los estados. En Maryland, el SHIP se denomina State
Health Insurance Assistance Program.

State Health Insurance Assistance Program es un programa estatal independiente (no relacionado
con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud) que obtiene fondos del gobierno federal para
ofrecer asesoramiento local gratuito sobre seguros médicos a personas que tienen Medicare.

Los asesores de State Health Insurance Assistance Program pueden ayudarle a entender sus derechos
de Medicare, ayudarle a presentar reclamos acerca de su atencion o tratamiento médico y ayudarle
aresolver problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores de State Health Insurance Assistance
Program también pueden ayudarle con sus preguntas o problemas relacionados con Medicare y
ayudarle a comprender sus opciones de plan dentro de Medicare y responder a sus preguntas
relacionadas con el cambio de un plan a otro.

METODO PARA ACCEDER AL SHIP Y A OTROS RECURSOS:

= Visite https://www.shiphelp.org (Haga clic en SHIP LOCATOR [Localizador de
SHIP] en el medio de la pagina).

= Seleccione su ESTADO de la lista. Esto le llevara a una pagina con niimeros de
teléfono y recursos especificos para su estado.

Método State Health Insurance Assistance Program (SHIP de Maryland) :
Informacion de contacto

LLAME AL 410-767-1100 o 800-243-3425

TTY 711

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

ESCRIBA A State Health Insurance Assistance Program
Maryland Department of Aging
301 West Preston Street
Baltimore, MD 21201


https://www.shiphelp.org
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Método

SITIO WEB

State Health Insurance Assistance Program (SHIP de Maryland) :
Informacion de contacto

https://aging.maryland.gov/Pages/state-health-insurance-program.aspx

SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Existe una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad encargada de atender a los beneficiarios
de Medicare en cada estado. En Maryland, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad se

llama Livanta.

Livanta tiene un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a quienes Medicare paga para
verificar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion para las personas cubiertas por Medicare.
Livanta es una organizacion independiente. No esté relacionada con nuestro plan.

Usted debe comunicarse con Livanta en cualquiera de estas situaciones:

» Tiene una queja acerca de la calidad de la atencion médica que ha recibido.
» Considera que la cobertura de su estancia en el hospital termina demasiado pronto.

¢ Considera que la cobertura de los servicios de atencion médica a domicilio, atencion de un
centro de enfermeria especializada o de un Centro integral de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) termina demasiado

pronto.

Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Livanta (Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
Maryland): informacion de contacto

888-396-4646 De lunes a viernes, de 9 a. m. a 7 p. m., y de sdbado a
domingo, de 11 a. m. a 3 p. m. Correo de voz disponible las 24 horas.

711

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

Livanta BFCC-QIO

10820 Guilford Road

Suite 202

Annapolis Junction, MD 20701

www.livantagio.com



https://aging.maryland.gov/Pages/state-health-insurance-program.aspx
www.livantaqio.com
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y encargarse de la inscripcion en
Medicare. Medicamentos Los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales de
65 aflos 0 mas, o que tienen una discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal y cumplen con
determinadas condiciones, retinen los requisitos para Medicare. Si usted ya recibe cheques del
Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social,
debe inscribirse en Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar la
oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar un monto adicional por
la cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tiene un ingreso superior. Si usted recibid
una carta del Seguro Social en la que se le dice que debe pagar un monto adicional y tiene preguntas
sobre el monto o si sus ingresos bajaron a causa de un evento que cambid sus circunstancias de
vida, puede llamar al Seguro Social y solicitar que se reconsidere su caso.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social para
informarles.

Método Seguro Social. Informacion de contacto
LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. de lunes a viernes.

Puede utilizar los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social
para obtener informacion grabada y resolver algunos asuntos las 24 horas
del dia.

TTY 1-800-325-0778

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo de teléfono
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades auditivas
o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.Ssa.20V

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del Gobierno federal y estatal que ayuda a ciertas personas con
ingresos y recursos limitados a pagar los costos médicos.


http://www.ssa.gov
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Ademas, existen programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar los costos de Medicare, tales como las primas de Medicare. Estos “Programas
de Ahorros de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero
todos los afios. Estos programas son:

» Beneficiario Calificado de Medicare (QMB): ayuda a pagar las primas de la Parte A 'y
Parte B de Medicare, y otras distribuciones de costos (como deducibles, coseguros y copagos).

+ Doblemente elegible con beneficios completos (FBDE): una persona que retine los requisitos
para Medicaid, ya sea categoricamente o a través de grupos de cobertura opcionales como
el de personas con necesidades de atencion médica (Medically Needy) o niveles de ingresos
especiales (Special Income Levels), para exenciones institucionales o domiciliarias y
comunitarias, pero que no cumple los criterios de ingresos o recursos para ser un QMB o
Beneficiario de Medicare con Bajo Ingreso Especificado (SLMB).

Como miembro de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime, tiene derecho a recibir
los beneficios tanto de Medicare como de Medicaid. CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime es un plan de salud privado aprobado por Medicare para ofrecer a nuestros miembros
todos los beneficios habituales de Original Medicare, ademas de beneficios adicionales, como
cobertura de medicamentos recetados al igual que beneficios dentales y oftalmologicos, comidas
para miembros con ciertas enfermedades cronicas, podologia de rutina, transporte de rutina y
beneficios auditivos. Como su principal aseguradora, CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime es responsable de cubrir sus servicios de salud basicos, como servicios hospitalarios,
servicios de médicos y cobertura de medicamentos recetados. Medicaid, su aseguradora secundaria,
es responsable de considerar los costos no cubiertos por CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime. Consulte su Resumen de Beneficios.

El Departamento de Salud de Maryland (MDH) ayuda a las personas inscritas en Medicaid con los
problemas de servicio o facturacion. También lo pueden ayudar a presentar una apelacion o una
queja contra nuestro plan.

Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de Medicaid, comuniquese con Maryland Medical
Assistance.

Método Maryland Medical Assistance: informacion de contacto
LLAME AL 410-767-6500 o 877-463-3464 De lunes a viernes 8:30am-5pm
TTY 800-735-2258

Este numero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

ESCRIBA A Maryland Department of Health
201 West Preston Street
Baltimore, MD 21201

SITIO WEB https://mmcp.health.maryland.gov


https://mmcp.health.maryland.gov
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El State of Maryland Long-Term Ombudsman ayuda a las personas a obtener informacion acerca
de los centros de convalecencia y a resolver problemas entre las residencias para ancianos y los
residentes o sus familias.

Método State of Maryland Long-Term Ombudsman: informacion de contacto
LLAME AL 410-767-1100, De 8 a. m. a 5 p. m., de lunes a viernes
TTY 711

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

ESCRIBA A State Long-Term Care Ombudsman
Maryland Department on Aging
301 West Preston St., Suite 1007
Baltimore, MD 21201-2374

SITIO WEB https://aging.maryland.gov/Pages/state-long-term-care-ombudsman.aspx

SECCION 7 Informacion sobre programas que ayudan a las personas
a pagar los medicamentos recetados

El sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) proporciona
informacion sobre como reducir los costos de sus medicamentos recetados. Para las personas con
ingresos limitados también hay otros programas de asistencia, que se describen a continuacion.

Programa “Ayuda Adicional” (Extra Help) de Medicare

Como usted reune los requisitos para Medicaid, califica para obtener la “Ayuda Adicional” (Extra
Help) de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. No es necesario
que haga nada mas para obtener esta “Ayuda Adicional” (Extra Help).

Si tiene alguna pregunta sobre la “Ayuda Adicional” (Extra Help), llame a los siguientes niumeros:

¢ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

¢ 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.

» La Oficina Estatal de Medicaid (Consulte la Seccion 6 de este capitulo para obtener la
informacion de contacto).

Si considera que est4 pagando un monto incorrecto de distribucion de costos cuando obtiene su
medicamento recetado en una farmacia, nuestro plan tiene un proceso que le permite solicitar ayuda
para obtener la evidencia de su nivel de copago apropiado o, si ya tiene la evidencia, entregarnosla.

¢ Usted o su farmacéutico deben comunicarse con Servicios para Miembros lo antes posible
(los nimeros telefonicos de Servicios para Miembros figuran en el dorso de este documento).


https://aging.maryland.gov/Pages/state-long-term-care-ombudsman.aspx
https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
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 Informe a nuestro representante de Servicios para Miembros que considera que ha pagado
un monto incorrecto por sus medicamentos recetados. Nuestro representante de Servicios
para Miembros revisara con usted una lista de documentos aceptables que pueden ayudar a
confirmar que usted califico para recibir la “Ayuda Adicional” (Extra Help). Si tiene alguno
de estos documentos, se le pedird que envie por fax una copia del documento a nuestra
atencion al nimero de fax que se indica a continuacion. Si no tiene una maquina de fax, se
le pedira que envie una copia por correo al Plan a la direccion que se indica a continuacion.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
Attention: Enrollment — Best Available Evidence
P.O. Box 915
Owings Mills, MD 21117
Fax: 443-753-2080 o al numero gratuito 1-833-915-3864
Entre los ejemplos de evidencia se puede incluir cualquiera de los siguientes elementos:

» Una copia de su tarjeta de Medicaid que incluya su nombre y una fecha de elegibilidad durante
un mes posterior a junio del afio calendario anterior

» Una copia de un documento del estado que confirme su estado activo en Medicaid durante
un mes posterior a junio del afio calendario anterior

¢ Una impresion del archivo electronico del estado que demuestre su estado en Medicaid
durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior

» Una impresion de pantalla del sistema de Medicaid estatal que demuestre su estado en
Medicaid durante un mes posterior a junio del afo calendario anterior

» Otra documentacion proporcionada por el estado que demuestre su estado en Medicaid durante
un mes posterior a junio del afio calendario anterior

» En el caso de las personas que no se consideran elegibles, pero que solicitan y retinen los
requisitos para el LIS, una copia de la carta de concesion de la SSA

 Si se institucionaliza y califica para la exencion de distribucion de costos:

o Un envio del centro que demuestre el pago de Medicaid por un mes calendario completo
para esa persona durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior

o Una copia de un documento estatal que confirme el pago de Medicaid en su nombre al
centro durante un afio calendario completo

o Una impresion de pantalla de los sistemas de Medicaid del estado que muestre su estado
institucional basado en, al menos, una estadia de un mes calendario completo para los
fines de pago de Medicaid durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior

Documentos adicionales de los CMS y de la SSA que respalden el nivel de distribuciéon de costos
de LIS del beneficiario:

e Aviso de consideracion: pub. n.° 11166 (aviso de color morado)

¢ Aviso de inscripcion automatica: pub. n.° 11154 (aviso de color amarillo)
» Aviso de facilitacion total: pub. n.° 11186 (aviso de color verde)

» Aviso de facilitacion parcial: pub. n.° 11191 (aviso de color verde)
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e Aviso de cambio de copago: pub. n.° 11199 (aviso de color naranja)
e Aviso de reasignacion: pub. n.° 11208 y 11209

» Cuando envie evidencia de que califica para la “Ayuda Adicional” (Extra Help), asegtrese
de incluir su nombre y el nimero de identificacion del miembro que figura en su tarjeta de
identificacion del miembro. Si no tiene ninguna de estas formas de evidencia, pero cree que
estd recibiendo la “Ayuda Adicional” (Extra Help), trabajaremos directamente con los CMS
para confirmar que reune los requisitos. Por lo general, esto tarda entre 24 y 48 horas. Una
vez que recibamos la respuesta de los CMS, haremos al menos cuatro (4) intentos para
comunicarnos con usted, tres (3) por teléfono y uno (1) por carta, para informarle la respuesta
que hemos recibido de los CMS en relacion con su elegibilidad.

¢ Cuando recibimos la evidencia que demuestra su nivel de copago, actualizamos nuestro
sistema para que usted pueda pagar el copago correcto cuando surta su siguiente receta médica
en la farmacia. Si paga mas que el monto de su copago, le haremos un reembolso. Podemos
enviarle un cheque por el monto que pagd de mas o podemos compensarle copagos futuros.
Si la farmacia no le ha cobrado los copagos y estos copagos representan un pago que usted
debe a la farmacia, nosotros podemos realizar el pago directamente a la farmacia. Si el estado
pagd por usted, podemos pagar directamente al estado. Comuniquese con Servicios para
Miembros si tiene alguna pregunta.

. Qué sucede si tiene “Ayuda Adicional” (Extra Help) y cobertura de un Programa Estatal
de Asistencia Farmacéutica (SPAP)?

Muchos estados y las Islas Virgenes de los Estados Unidos ofrecen ayuda para pagar sus
medicamentos recetados, las primas de planes de medicamentos u otros costos de medicamentos.
Si usted esté inscrito en un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP), la “Ayuda
Adicional” (Extra Help) de Medicare paga primero.

. Qué sucede si tiene “Ayuda Adicional” (Extra Help) y cobertura de un Programa de Asistencia
de Medicamentos para AIDS (ADAP)?
.Qué es el Programa de Asistencia de Medicamentos para AIDS (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos para AIDS (ADAP) ayuda a las personas con HIV/
AIDS que reunen los requisitos para ADAP a tener acceso a los medicamentos para el HIV que
pueden salvar sus vidas. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también se
encuentran en el formulario del ADAP, califican para la asistencia con la distribucion de costos de
medicamentos recetados por medio de Maryland AIDS Drug Assistance Program. Nota: Para reunir
los requisitos para el ADAP en su estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios, incluidos
la evidencia de residencia de estado y la condicion de HIV, bajos ingresos segun lo defina el estado,
y condicion de no asegurado o con seguro insuficiente. Si cambia de plan, notifique a su trabajador
de inscripcion local del ADAP para que pueda continuar recibiendo asistencia. Para obtener
informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en
el programa, llame a Maryland AIDS Drug Assistance Program al 410-767-6535 o 800-205-6308
(los usuarios de TTY deben llamar al 711), De lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 4:30 p. m..
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Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica

Muchos estados cuentan con Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica que ayudan a ciertas
personas a pagar los medicamentos recetados segun sus necesidades financieras, su edad, su
condicion médica o discapacidad. Cada estado cuenta con normas diferentes para ofrecer la cobertura
de medicamentos a sus miembros.

En Maryland, el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica es el Maryland Senior Prescription
Drug Assistance Program.

Método Maryland Senior Prescription Drug Assistance Program : Informacion
del contacto

LLAME AL 800-551-5995 De lunes a viernes, de 8§ a.m. a 5 p.m.

TTY 800-877-5156

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

ESCRIBA A Maryland - SPDAP
c/o International Software Systems Inc.
P.O. Box 749
Greenbelt, Maryland 20768-0749
SITIO WEB http://marylandspdap.com

Plan de Pago para Medicamentos Recetados de Medicare

El Plan de Pago para Medicamentos Recetados de Medicare es una nueva opcion de pago que
funciona con su cobertura de medicamentos actual y puede ayudarle a administrar los costos de
sus medicamentos distribuyéndolos en pagos mensuales que varian a lo largo del afio (de enero
a diciembre). Esta opcion de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra
dinero ni reduce los costos de sus medicamentos. La “Ayuda Adicional” (Extra Help) de Medicare
y la ayuda de su SPAP y ADAP, para quienes califican, le ofrece mas ventajas que la participacion
en el Plan de Pago para Medicamentos Recetados de Medicare. Todos los miembros son elegibles
para participar en esta opcion de pago, independientemente del nivel de ingresos, y todos los planes
de medicamentos de Medicare y los planes de salud de Medicare con cobertura de medicamentos
deben oftrecer esta opcion de pago. Contactenos o visite Medicare.gov para conocer si esta opcion
de pago es adecuada para usted.

Método Plan de Pago para Medicamentos Recetados de Medicare: Informacion
de contacto
LLAME AL 888-970-0917

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, los 365 dias del afio


http://marylandspdap.com
http://www.Medicare.gov
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Método

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Plan de Pago para Medicamentos Recetados de Medicare: Informacion
de contacto

Servicios para Miembros también cuenta con servicios gratuitos de
intérpretes de idiomas para las personas que no hablan inglés.

711

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, los 365 dias del afio

P.O. Box 7
Pittsburgh, PA 15230

www.carefirst.com/mddsnp

SECCION 8 Coémo comunicarse con la Junta de Jubilaciéon de

Empleados Ferroviarios

La Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB) es una agencia federal independiente que
administra programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus
familias. Si recibe los servicios de Medicare a través de la Junta de Jubilacion de Empleados
Ferroviarios, es importante informarles si se muda o si cambia su direccion postal. Si tiene preguntas
con respecto a sus beneficios de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios, comuniquese

con la agencia.

Método

LLAME AL

TTY

Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios: informacion de
contacto

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

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

Si presiona “1”, puede acceder a la Linea de ayuda automatizada de la
RRB y a informacion grabada, las 24 horas del dia, incluidos los fines de
semana y feriados.

1-312-751-4701


www.carefirst.com/mddsnp
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Método

SITIO WEB

Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios: informacion de
contacto

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo de teléfono
especial y es unicamente para las personas que tengan dificultades auditivas
o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

rrb.gov/


https://rrb.gov/

CAPITULO 3:

Como utilizar el plan para sus
servicios medicos y otros servicios
cubiertos
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SECCION 1 Informacién que debe saber para obtener la cobertura de
la atencién médica y otros servicios cubiertos como
miembro de nuestro plan

En este capitulo, se explican los conceptos que usted necesita conocer sobre como obtener cobertura
de su plan para atencion médica y otros servicios. Proporciona definiciones de términos y explica
las reglas que usted debera seguir para obtener los tratamientos médicos, los servicios, el equipo,
los medicamentos recetados y otra atencion médica que el plan cubre.

Para obtener detalles sobre la atencion médica y otros servicios cubiertos por nuestro plan y cuanto
paga usted cuando recibe esta atencion, consulte el cuadro de beneficios que se encuentra en el
siguiente capitulo, Capitulo 4 (Cuadro de Beneficios Médicos, lo que esta cubierto y lo que usted

paga).

|Secci6n 1.1 ¢ Qué son los proveedores de la red y servicios cubiertos?

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

¢ Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencion médica, grupos
médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo con nosotros
para aceptar nuestro pago y su suma de la distribucion de costos como pago total. Estos
proveedores han acordado prestar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores de nuestra red nos emiten directamente una factura a nosotros por la atencion
que usted recibe. Cuando visite a un proveedor de la red, no pagard nada o pagara solo la
parte que le corresponde por el costo de los servicios cubiertos.

» Servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion médica, los
suministros, el equipo y los medicamentos recetados que estan cubiertos por nuestro plan.
Los servicios cubiertos de atencion médica que le corresponden se encuentran detallados en
el cuadro de beneficios del Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para medicamentos recetados
se tratan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener atencion médica y otros servicios
cubiertos por el plan

Como plan de salud de Medicare, CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime debe
cubrir todos los servicios cubiertos por Original Medicare y puede ofrecer otros servicios, ademas
de los que estén cubiertos por Original Medicare, segiin lo indicado en el Cuadro de beneficios
médicos (este cuadro se encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime en general cubrird su atencion médica si:
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e La atencion médica que recibe se encuentra incluida en el Cuadro de Beneficios Médicos
del plan (este cuadro se encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

» La atencion que reciba se considera médicamente necesaria. Médicamente necesaria
significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su condicién médica y cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.

¢ Usted cuente con un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red, quien le brinda
atencion médica y la supervisa. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la
red (para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

o En la mayoria de los casos, nuestro plan debe otorgarle una aprobacion por adelantado
antes de que usted pueda utilizar otros proveedores de la red del plan, como especialistas,
hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias de atencion médica a domicilio.
Esto se denomina darle a usted una remision. Para obtener mas informacion al respecto,
consulte la Seccion 2.2 de este capitulo.

o No estd obligado a tener una remision de su PCP para recibir atencion de emergencia o
servicios de urgencia. Usted también puede obtener otro tipo de atencion sin que sea
necesaria la aprobacion por adelantado de su PCP.

o Usted debe recibir su atencion de un proveedor de la red (para obtener mas informacion
sobre esto, consulte la Seccion 2 en este capitulo). En la mayoria de los casos, la atencidon
que recibe de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no es parte de la red de nuestro
plan) no se cubrira. Esto significa que tendra que pagar al proveedor la totalidad de los
servicios prestados. Hay tres excepciones:

o El plan cubre atencidon de emergencia o servicios de urgencia que usted recibe de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre este tema y para saber lo
que significa servicios de emergencia o servicios necesarios de urgencia, consulte la
Seccion 3 de este capitulo.

o Sinecesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra, pero no hay
especialistas en la red que puedan proporcionar esta atencion, puede recibirla de un
proveedor fuera de la red con la misma distribucioén de costos que normalmente paga en
la red, con la aprobacion previa de nuestro plan. En esta situacion, nosotros cubriremos
estos servicios que cubririamos si obtuviese la atencion de un proveedor de la red. Para
obtener informacion sobre como recibir la aprobacion para consultar a un médico fuera
de la red, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.
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o Elplan cubre servicios de dialisis renal que usted recibe de un centro de didlisis certificado
por Medicare cuando esté fuera del area de servicio del plan de manera temporal o cuando
su proveedor de este servicio no esté disponible de forma temporal o no se pueda acceder
a ¢€l. La distribucion de costos que usted paga al plan por la didlisis nunca puede exceder
la distribucion de costos de Original Medicare. Si usted esté fuera del area de servicio del
plan y recibe la didlisis de un proveedor que esta fuera de la red del plan, su distribucion
de costos no puede exceder lo que paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor
habitual de dialisis dentro de la red no esta disponible de forma temporal y usted decide
obtener los servicios dentro del area de servicio de un proveedor fuera de la red del plan,
la distribucién de costos de la didlisis puede ser mayor.

SECCION 2 Utilizar proveedores de la red del plan para obtener
atencién médica y otros servicios

Seccion 2.1 Usted debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) para
que le brinde y supervise su atencién médica.

Definicion de PCP y qué tipo de servicios presta un PCP

Cuando se convierte en miembro de nuestro plan, debe elegir un proveedor del plan para que sea
su proveedor de atencion primaria (PCP). Un PCP suele ser un médico que cumple con los requisitos
estatales y estd formado y capacitado tanto para la prevencion de enfermedades, como para el
diagnostico y tratamiento de enfermedades agudas y cronicas. El1 PCP es el punto de acceso para
la mayoria de sus necesidades de atencion médica, y colabora con otros profesionales de la salud
y coordina su atencion con los especialistas adecuados.

Segun el lugar donde vive, los siguientes tipos de proveedores pueden actuar como PCP:

e Médico generalista
 Internista

e Médico de familia

e Geriatra

o Asistente médico

» Enfermero especializado

Recibira su atencion de rutina o basica de su PCP. Su PCP también “coordinarad” su atencion médica.
“Coordinar” sus servicios incluye consultar con otros proveedores del plan sobre su atencion y
desarrollo. Debido a que su PCP proporcionara y coordinard su atencion médica, le recomendamos
que envie toda su historia clinica al consultorio del PCP. En el Capitulo 8, se explica como
protegeremos la privacidad de su historia clinica y de su informacion personal de salud.

En algunos casos, es posible que su PCP deba obtener la aprobacion por adelantado de nuestro
Departamento de Servicios de Salud para ciertos tipos de servicios o pruebas (esto se denomina
“autorizacion previa”). Los servicios y articulos que requieren autorizacion previa se enumeran en
el Capitulo 4.
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¢ Como selecciona usted a su PCP?

Puede seleccionar su PCP utilizando el Directorio de proveedores y farmacias accediendo a nuestro
directorio de busqueda en nuestro sitio web en www.carefirst.com/mddsnp, o puede llamar a
Servicios para Miembros para obtener ayuda (los numeros de teléfono se encuentran en la
contraportada de este documento).

Nuestro plan seleccionard un PCP por usted en las siguientes situaciones:

 Sino selecciond un PCP dentro de la red en el momento en que se inscribid.

 Si seleccioné un PCP fuera de la red en el momento en que se inscribio.

¢ Si seleccion6 un PCP dentro de la red que no acepta pacientes nuevos y que no puede
confirmarnos que usted es un paciente existente.

 Siselecciond un PCP dentro la red que no acepta pacientes nuevos y usted no es un paciente
existente.

Si selecciona un PCP de la red que no acepta pacientes nuevos, pero usted es un paciente existente,
contactaremos al PCP para confirmar que usted es un paciente existente. Una vez que tengamos la
confirmacion, se le asignara ese PCP.

Recibird una carta junto con su tarjeta de identificacion que indica el PCP asignado. Sin embargo,
si no esta conforme con la seleccion del PCP, puede cambiar de PCP en cualquier momento (como
se explica mas adelante en esta seccidn) comunicandose con Servicios para Miembros al nimero

que aparece en el dorso de este documento. Si desea recurrir a un hospital o especialista de la red

en particular, asegurese primero de que su PCP realice remisiones a ese especialista o tenga contacto
con ese hospital.

Coémo cambiar a su PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier razén, en cualquier momento. Ademas, es posible que su PCP
pueda dejar de participar en la red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que encontrar un
PCP nuevo.

Para cambiar su PCP, llame a Servicios para Miembros antes de concertar una cita con un nuevo
PCP. Cuando llame, asegurese de informar a Servicios para Miembros si se atiende con algun
especialista o si recibe otros servicios cubiertos coordinados por su PCP (como servicios de atencion
médica a domicilio y equipo médico duradero). Servicios para Miembros verificara si el PCP al
que quiere cambiarse acepta nuevos pacientes. Servicios para Miembros también trabajara con
nuestro Departamento de Inscripcion para cambiar su registro de afiliacion a fin de que aparezca
el nombre de su nuevo PCP. El cambio de PCP entrard en vigor inmediatamente después de recibir
la solicitud. Recibira una nueva tarjeta de identificacion en la que figure su nuevo PCP.

También puede visitar nuestro sitio web en www.carefirst.com/ mddsnp y descargar y completar
el Formulario de solicitud de cambio de PCP si desea cambiar su PCP. Los formularios completados
pueden enviarse por correo o fax segun las instrucciones que aparecen en el formulario.
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Seccidén 2.2 Coémo recibir atencion de especialistas y otros proveedores de la
red

Un especialista es un médico que proporciona servicios de atencion médica para una parte del
cuerpo o enfermedad especifica. Existen muchos tipos de especialistas. Los siguientes son algunos
ejemplos:

¢ Los oncdlogos atienden a pacientes con cancer

e Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas

» Los ortopedas atienden a pacientes con ciertas afecciones de los huesos, de las articulaciones
o de los musculos

Si necesita ciertos tipos de servicios cubiertos o suministros, su PCP puede recomendarle
especialistas. No tiene que obtener una remision de su PCP para ver a un especialista de la red. Si
desea ver a un especialista de la red, simplemente puede comunicarse con ese especialista de la red
para programar una cita. Siempre es una buena idea mantener informado a su PCP sobre los
especialistas con los que se atiende y los medicamentos que toma.

Proceso de autorizacion previa

En algunos casos, es posible que su proveedor de la red deba obtener la aprobacion previa de nuestro
Departamento de Operaciones Clinicas para ciertos tipos de atencion médica, servicios, pruebas,
suministros y medicamentos administrados por un profesional clinico que usted recibe dentro de
la red (esto se denomina obtener “autorizacion previa”). En el caso de los servicios de salud mental
y abuso de sustancias, nuestro proveedor de salud mental contratado toma las decisiones de
autorizacion previa. Por lo general, obtener la autorizacion previa es responsabilidad del proveedor
tratante o PCP. Los servicios y articulos que requieren autorizacion previa se enumeran en el Cuadro
de Beneficios Médicos, en el Capitulo 4, Seccion 2.1.

¢ Qué ocurre si un especialista u otro proveedor de la red se retira de nuestro plan?

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que forman
parte de su plan durante el afio. Si su médico o especialista abandona su plan, usted tiene
determinados derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

 Si bien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige que le
brindemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

» Le informaremos que su proveedor abandona el plan para que tenga tiempo para seleccionar
un nuevo proveedor.

o Si su proveedor de atencion primaria o de salud conductual deja nuestro plan, le
notificaremos si ha visto a ese proveedor en los ultimos tres afios.

o Si cualquiera de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le notificaremos si se le
asigna el proveedor, si actualmente recibe atencion de ellos o si los ha visto en los ultimos
tres meses.

e Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red al que pueda
acceder para recibir atencion continua.




Evidencia de cobertura para CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime 2025 45
CAPITULO 3 Cémo utilizar el plan para sus servicios médicos y otros servicios cubiertos

« Siactualmente se estd sometiendo a un tratamiento médico o terapias con su proveedor actual,
tiene derecho a solicitar que el tratamiento o terapias médicamente necesarios que esta
recibiendo continlien, y trabajaremos con usted para garantizar que asi sea.

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

e Haremos los arreglos para cualquier beneficio cubierto médicamente necesario fuera de
nuestra red de proveedores, pero con distribucion de costos dentro de la red, cuando un
proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o sea inadecuado para satisfacer
sus necesidades médicas. Es posible que se necesite autorizacion previa del plan.

» Si se entera de que su médico o especialista abandona el plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarle a encontrar un nuevo proveedor y gestionar su atencion.

« Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar su proveedor
anterior o que no se esta gestionando su atencion de forma adecuada, tiene derecho a presentar
un reclamo sobre la calidad de la atencion ante la QIO, una queja sobre la calidad de la
atencion al plan, o ambos. Consulte el Capitulo 9.

Seccién 2.3 Cémo recibir atencion de proveedores fuera de la red

Como miembro de nuestro plan, debe recurrir a proveedores de la red. Si recibe atencion no
autorizada (por ejemplo, su proveedor no recibe una autorizacion previa aprobada) de un proveedor
fuera de la red, podemos denegar la cobertura y usted sera responsable de todos los costos. Hay
tres (3) excepciones:

¢ El plan cubre la atencidén de emergencia o de urgencia que reciba de un proveedor fuera de
la red dentro de los Estados Unidos y sus territorios. Para obtener més informacién sobre la
atencion de emergencia y de urgencia, y para saber qué significa atencion de emergencia o
de urgencia, consulte la Seccion 3 de este capitulo.

 Sinecesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra y los proveedores
de nuestra red no pueden proporcionar esta atencion, usted puede recibirla de un proveedor
fuera de la red. Se necesitara una autorizacion previa del plan antes de recibir la atenciéon
requerida. En esta situacion, si se autoriza la atencion médica, usted pagara lo mismo que
pagaria si obtuviese la atencion de un proveedor de la red. Su PCP u otro proveedor de la
red se comunicara con nosotros con el fin de obtener autorizacion para que pueda atenderse
con un proveedor fuera de la red.

« siusted padece ESRD, puede obtener los servicios de didlisis renal que reciba en un centro
de didlisis certificado por Medicare cuando se encuentre temporalmente fuera del area de
servicio del plan y no pueda acceder a proveedores de tratamiento para la ESRD contratados.

En estas circunstancias especiales, es mejor pedirle a un proveedor fuera de la red que le facture
primero al plan. Si ya pago6 los servicios cubiertos o si el proveedor fuera de la red le envia una
factura que usted cree que deberiamos pagar, comuniquese con Servicios para Miembros o envienos
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la factura. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion sobre como solicitarnos que le
reembolsemos o que paguemos una factura que usted recibid.

SECCION 3 Coémo obtener servicios si tiene una emergencia o requiere
atencidén necesaria de urgencia o durante un desastre

|Secci6n 3.1 Coémo recibir atencion si tiene una emergencia médica

Definiciéon de “emergencia médica” y como proceder en caso de tener una
emergencia médica

Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra persona prudente con un conocimiento
promedio de medicina y salud consideran que usted presenta sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar que fallezca (y, en caso de estar embarazada, pierda al beb¢)
pierda una extremidad o pierda la funcioén de una extremidad, o que afecten gravemente las funciones
corporales. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, 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 concurra a la sala de
emergencias o al hospital mas cercano. Pida una ambulancia si la necesita No necesita obtener
primero una aprobacion o una remision del PCP. No es necesario que acuda a un médico de
la red. Puede recibir atencion médica de emergencia cubierta en cualquier momento que la
necesite, en cualquier lugar dentro de Estados Unidos o en sus territorios y de cualquier
proveedor con una licencia estatal pertinente, incluso si no son parte de nuestra red.

¢ En cuanto pueda, verifique que se haya informado a nuestro plan acerca de su
emergencia. Debemos realizar el seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u otra
persona deben llamarnos para informarnos sobre su atencion de emergencia, generalmente
dentro de las 48 horas. Llame al nimero de teléfono de Servicios para Miembros que aparece
en el dorso de su tarjeta de membresia para informarnos sobre su atencion de emergencia.

Servicios que estan 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
servicios médicos durante la emergencia.

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

Luego de que la emergencia médica haya terminado, tiene derecho a recibir atencion de seguimiento
para estar seguro de que su estado sigue siendo estable. Sus médicos seguiran tratandolo hasta que
sus médicos se comuniquen con nosotros y planifiquen la atencion adicional. El cuidado de

seguimiento estd cubierto por nuestro plan. Si recibe atencion de emergencia de proveedores fuera



Evidencia de cobertura para CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime 2025 47
CAPITULO 3 Cémo utilizar el plan para sus servicios médicos y otros servicios cubiertos

de la red, intentaremos coordinar que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencion tan
pronto como su estado de salud y las circunstancias lo permitan.

¢ Qué ocurre si no era una emergencia médica?

A veces, es dificil determinar cuando se tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted podria
consultar por una atencion de emergencia (porque cree que su salud corre grave peligro) y el médico
podria determinar que, en realidad, no se tratd 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 recibio.

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

¢ Acude a un proveedor de la red para recibir atencion adicional.

e — O bien — La atencion adicional que usted recibe se considera como servicios requeridos
urgentemente, y usted sigue las reglas para obtener esta atencion urgente (para obtener mas
informacion sobre esto, consulte la Seccion 3.2 a continuacion).

|Secci6n 3.2 Como recibir atenciéon cuando la necesita urgentemente

¢ Qué son servicios requeridos urgentemente?

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica inmediata y que no es una emergencia
es un servicio requerido urgentemente si usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio
del plan o no es razonable, dado su tiempo, lugar y circunstancias, obtener este servicio de
proveedores de la red con quienes el plan tiene contrato. Ejemplos de servicios requeridos
urgentemente son enfermedades y lesiones médicas imprevistas o brotes inesperados de enfermedades
existentes. Sin embargo, las visitas de rutina al proveedor médicamente necesarias, como los
chequeos anuales, no se consideran servicios requeridos urgentemente, incluso si se encuentra fuera
del area de servicio del plan o si la red del plan no estd disponible temporalmente.

Cuando las circunstancias sean inusuales o extraordinarias y los proveedores de la red no estén
disponibles o sean inaccesibles temporalmente, dirijase al centro de atencidon de urgencia mas
cercano para recibir tratamiento inmediato. Si necesita ubicar un centro de atencion de urgencia,
puede encontrar un centro de atencidon de urgencia dentro de la red cerca de usted utilizando el
Directorio de proveedores y farmacias, visitando nuestro sitio web en www.carefirstmddsnp.com/
, u obtener ayuda de Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en el dorso
de este documento).

Nuestro plan no cubre servicios de emergencia, servicios requeridos urgentemente ni ningin otro
servicio de atencion fuera de los Estados Unidos y sus territorios.


www.carefirstmddsnp.com/
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Seccion 3.3 Como obtener atencion durante un desastre

Si el Gobernador de su estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos o el Presidente de los
Estados Unidos declara un estado de desastre o de emergencia en su area geografica, usted sigue
teniendo derecho a recibir atencion de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.carefirstmddsnp.com/ para obtener informacion sobre como
recibir la atencion médica necesaria durante un desastre.

Si durante un desastre no puede utilizar un proveedor de la red, su plan le permitird obtener atencion
de proveedores fuera de la red con la misma distribucion de costos que se requiere dentro de la red.
Si no puede usar una farmacia de la red durante un desastre, es posible que pueda obtener los
medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5
para obtener informacion adicional.

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

Seccién 4.1 Puede solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde
del costo de los servicios cubiertos

Si ha pagado mas de la distribucion de costos del plan por los servicios cubiertos o si ha recibido
una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como
pedirnos que paguemos nuestra parte de una factura que ha recibido por servicios médicos o
medicamentos cubiertos) para obtener informacidn sobre lo que debe hacer.

Seccion 4.2 ¢ Qué debe hacer si nuestro plan no cubre los servicios?

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime cubre todos los servicios médicamente
necesarios que se enumeran en el Cuadro de beneficios médicos, en el Capitulo 4 de este documento.
Si usted recibe servicios no cubiertos por nuestro plan o servicios que obtiene fuera de lared y que
no fueron autorizados, usted es responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, también paga el costo total de
cualquier servicio que reciba después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Cualquier monto que pague después de agotar el beneficio no se tienen en cuenta para el
maximo de gastos de bolsillo.


www.carefirstmddsnp.com/
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SECCION 5 ;Cémo son cubiertos sus servicios médicos cuando usted
participa en un estudio de investigacion clinica?

|Secci6n 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 atencidon médica, como por ejemplo, observar la accion de un
nuevo medicamento para el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica estan aprobados por
Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare normalmente solicitan
voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare haya aprobado el estudio y usted exprese su interés, alguien que trabaja en
el estudio se comunicara con usted para brindarle mas informacion al respecto y verificar que reuna
los requisitos establecidos por los cientificos a cargo del mismo. Puede participar en el estudio
siempre que retna los requisitos para el estudio y comprenda completamente y acepte las condiciones
de participacion en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare 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 esté participando en un ensayo clinico calificado, usted solo debera pagar la distribucion
de costos dentro de la red para los servicios de ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pago el
monto de la distribucion de costos de Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo
que pago y la distribucion de costos dentro de la red. Sin embargo, deberd presentar la documentacion
que demuestre cuanto pago6. Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, puede seguir
inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo los demads servicios que requiere para su atencion
(la atencion que no estd relacionada con el estudio) por medio de nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es necesario
que obtenga nuestra aprobacion o la de su PCP. No es necesario que los proveedores que le brindan
atencion como parte del estudio de investigacion clinica sean proveedores de la red de nuestro plan.
Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios de los que nuestro plan es responsable y que
incluyen, como componente, un ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio. Estos incluyen
ciertos beneficios especificados en determinaciones de cobertura nacional (NCD) que requieren
cobertura con desarrollo de evidencia (CED) y estudios de excepcion de dispositivos de investigacion
(IDE) y pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras reglas del plan.

Si bien no es necesario que obtenga el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, cubierto para inscritos en Medicare Advantage por Original Medicare, le
recomendamos que nos informe con anticipacion cuando decida participar en ensayos clinicos
calificados por Medicare.

Si participa en un estudio que no esta aprobado por Medicare, usted sera responsable de todos los
costos por su participacion en el estudio.
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Seccion 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacién clinica, ¢a
quién le corresponde pagar cada gasto?

Una vez que se registra en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Original
Medicare cubre los articulos y servicios de rutina que recibe como parte del estudio, que incluyen
lo siguiente:

« Habitacion y comidas por estadias en el hospital 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 secundarios y las complicaciones de la nueva atencion

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara la
diferencia entre la distribucion de costos en Original Medicare y la distribucion de costos dentro
de la red como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara la misma suma por los
servicios que recibe como parte del estudio que la suma que pagaria si recibiera estos servicios de
parte de nuestro plan. Sin embargo, debe presentar la documentacion que demuestre el monto de
la distribucion de costos que pagd. Consulte el Capitulo 7 para obtener més informacion sobre
coémo presentar solicitudes de pagos.

En el siguiente ejemplo, se explica el funcionamiento de la distribucion de costos: Supongamos
que, como parte del estudio de investigacidn, se le realizan andlisis de laboratorio cuyo costo
es de $100. Supongamos también que su parte del costo de estos analisis es de $20 con
Original Medicare, pero la prueba solo seria de $10 si se aplicaran los beneficios de nuestro
plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por el analisis y usted pagaria el copago
de $20 requerido por Original Medicare. A continuacion, debera informar a su plan que
recibid un servicio de ensayo clinico calificado y presentar la documentacion, como la factura
del proveedor, al plan. Luego, el plan le pagara directamente $10. Por lo tanto, su pago neto
es de $10, la misma suma que pagaria con los beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta
que para recibir el pago, debe presentar la documentacion a su plan, como una factura del
proveedor.

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

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

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

 Articulosy servicios proporcionados habitualmente por los patrocinadores de la investigacion
de forma gratuita para cualquier persona inscrita en el ensayo.
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Mas informacion

Si desea obtener mas informacion acerca de como participar en un estudio de investigacion clinica,
visite el sitio web de Medicare para descargar o leer en linea la publicacion Medicare y los estudios
de investigacion clinica. (La publicacion estd disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-
Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf.) También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para obtener atencion cubierta en una institucion
no médica religiosa dedicada a la atencidon médica

Seccioén 6.1 ¢ Qué es una institucién religiosa no médica dedicada al cuidado
de la salud?

Una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud es un centro que proporciona
atencion para una condicion que usualmente se trataria en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada. Si recibir atencion en un hospital o en un centro de enfermeria especializada va contra
las creencias religiosas de un miembro, en su lugar proporcionaremos cobertura para que reciba
atencion en una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud. Este beneficio es
exclusivo de los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de atencion de la salud
no médica).

Seccion 6.2 Recibir atencién de una institucion religiosa no médica dedicada
al cuidado de la salud

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.

« Atencion o tratamientos médicos no exceptuados se refiere a cualquier tipo de atencion 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, del estado
o locales.

Para recibir cobertura de nuestro plan, el cuidado que usted recibe de una institucion no médica
religiosa de atencion médica debe cumplir las siguientes condiciones:

 El centro que proporciona la atencion médica debe estar certificado por Medicare.

» La cobertura de servicios que usted recibe de nuestro plan est4 limitada a aspectos de atencion
no religiosos.

¢ Sirecibe servicios de esta institucion provistos en un centro, se deben cumplir las siguientes
condiciones:
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o Debe tener una afeccion médica que le permitiria recibir servicios cubiertos para atencion
en hospital para pacientes internados o atencion en centros de enfermeria especializada.

o —y— Usted debe obtener la aprobacion previa de nuestro plan antes de ingresar al centro,
0 su internacion no estara cubierta.

Todos los copagos y limites de dias por pacientes internados, centros de enfermeria especializada
(Skilled Nursing Facility, SNF) y atencion médica a domicilio se aplican a las estancias en
instituciones religiosas no médicas dedicadas al cuidado de la salud. (Consulte el Cuadro de
beneficios médicos en el Capitulo 4).

SECCION 7 Normas para la adquisicion de propiedad de equipo
médico duradero

Seccion 7.1 éSerasuyo el equipo médico duradero después de realizar un cierto
numero de pagos bajo nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos tales como el equipo y suministros de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchdn eléctrico, muletas, suministros para diabéticos,
dispositivos generadores de voz, bombas de infusion IV, nebulizadores y camas de hospital ordenadas
por un proveedor para su uso en el hogar. El miembro siempre sera duefio de determinados articulos,
tales como protesis. En esta seccion describimos otros tipos de DME que debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME adquieren la propiedad luego
de hacer copagos por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de CareFirst
BlueCross BlueShield Advantage DualPrime, no adquirira la propiedad de los articulos de DME
alquilados, independientemente de la cantidad de copagos que realice por el articulo mientras sea
miembro de nuestro plan. Esto sucede incluso si realiz6 hasta 12 pagos consecutivos por el articulo
DME bajo Original Medicare antes de inscribirse en nuestro plan.

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

Si no adquiri6 la propiedad del articulo DME mientras estaba en nuestro plan, debera realizar 13
nuevos pagos consecutivos después de que se pase a Original Medicare para poder ser duefio del
articulo. Los pagos realizados mientras esté inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: realizé 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare y, luego
se inscribi6 en nuestro plan. Los pagos que usted hizo en Original Medicare no cuentan.

Ejemplo 2: realizé 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare y, luego
se inscribid en nuestro plan. Usted estaba inscrito en nuestro plan, pero no obtuvo la propiedad del
articulo mientras estuvo inscrito. Luego regres6 a Original Medicare. Tendra que realizar 13 nuevos
pagos consecutivos para ser propietario del articulo una vez que vuelva a inscribirse en Original
Medicare. Todos los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Original Medicare) no cuentan.
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Seccién 7.2 Normas para los equipos de oxigeno, los suministros y el
mantenimiento

Si califica para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime, cubrira lo siguiente:

¢ Alquiler de equipos de oxigeno

e Suministro de oxigeno y contenidos de oxigeno

» Tubos y accesorios de oxigeno relacionados para la administracion de oxigeno y contenidos
de oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

Si usted abandona CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime o ya no requiere
médicamente equipos de oxigeno, entonces se debe devolver el equipo de oxigeno.

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

Original Medicare requiere que un proveedor de oxigeno le proporcione servicios por cinco afos.
Durante los primeros 36 meses usted alquila el equipo. Los 24 meses restantes que el proveedor
proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago por el oxigeno).
Después de cinco afios puede elegir quedarse en la misma compaiiia o cambiarse a otra. En ese
momento, el ciclo de cinco afios vuelve a empezar, incluso si sigue en la misma compafiia, lo que
lo obliga a pagar copagos durante los primeros 36 meses. Si usted se inscribe o abandona nuestro
plan, el ciclo de cinco afos comienza de nuevo.




CAPITULO 4:

Cuadro de beneficios médicos (lo
que esta cubierto y lo que usted

paga)
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SECCION 1 Explicacion sobre los gastos de bolsillo para los servicios
cubiertos

Este capitulo incluye un Cuadro de beneficios médicos en el que se enumeran los servicios cubiertos
y se muestra cudnto pagara por cada servicio cubierto como miembro de CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage DualPrime. Mas adelante en este capitulo, puede encontrar informacion
sobre los servicios médicos que no estan cubiertos. También se explican las limitaciones para
determinados servicios.

Seccién 1.1 Tipos de gastos de su bolsillo que debe pagar por servicios
cubiertos

Debido a que usted recibe asistencia de Medicaid, usted no paga nada por sus servicios cubiertos
siempre y cuando siga las reglas del plan para obtener su atencion. (Consulte el Capitulo 3 para
obtener mas informacién sobre las reglas del plan para obtener su atencion).

Para comprender la informacion de pago que incluimos en este capitulo, debe conocer los tipos de
gastos de bolsillo que puede pagar por los servicios cubiertos.

¢ El deducible es el monto que usted debe pagar por servicios médicos antes de que nuestro
plan empiece a pagar la parte que le corresponde. (En la seccionl.2 se ofrece mas informacion
sobre el deducible del plan.)

* Un copago es la suma fija que usted abona cada vez que recibe determinados servicios
médicos. Debe abonar un copago en el momento que recibe el servicio médico. (En el Cuadro
de Beneficios Médicos de la Seccion 2, encontrard mas informacion sobre los copagos).

» El coseguro es el porcentaje que usted paga del costo total de determinados servicios médicos.
Debe pagar el coseguro en el momento que recibe el servicio médico. (El Cuadro de Beneficios
Médicos de la Seccion 2 le brinda mas informacion sobre el coseguro).

Seccion 1.2 ¢, Cual es el deducible de su plan?

Su deducible es de $240. Hasta que usted haya pagado el monto del deducible, debe pagar el costo
total de sus servicios cubiertos. Una vez que haya pagado su deducible, comenzaremos a pagar
nuestra parte de los costos por los servicios médicos cubiertos y usted pagara su parte (el monto
de su copago o coseguro) durante el resto del afo calendario.

El deducible se aplica a todos los beneficios de la Parte B de Medicare, sin embargo, el deducible
solo se aplica si pierde su cobertura de Medicaid. Si cumple con los requisitos para recibir asistencia
para la distribucion de costos de Medicare a través de Medicaid, no debera pagar deducible.

Seccién 1.3 ¢ Cual es la suma maxima que pagara por los servicios médicos
cubiertos de la Parte A y Parte B de Medicare?

Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben asistencia de Medicaid, muy pocos miembros
alcanzan este monto maximo de gastos de bolsillo. Si es elegible para recibir la asistencia para la
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distribucion de costos de Medicare a través de Medicaid, no es responsable de pagar ninglin gasto
de bolsillo después de alcanzar el monto maximo de gastos de bolsillo correspondiente a los servicios
cubiertos de la Parte A y de la Parte B.

Debido a que esta inscrito en un plan Medicare Advantage, existe un limite en el monto que debe
pagar por gastos de bolsillo cada afio por los servicios médicos que estan cubiertos por la Parte A
y la Parte B de Medicare. Este limite se conoce como monto maximo de gastos de bolsillo (MOOP)
por servicios médicos. Para el afio calendario 2025 este monto es de $8,850.

Los montos que paga por deducibles, copagos y coseguro para los servicios cubiertos se tienen en
cuenta para el monto maximo de gastos de bolsillo. Los montos que paga por las primas del plan
y por sus medicamentos recetados de la Parte D no se tienen en cuenta para su monto maximo de
gastos de bolsillo. Ademas, los montos que paga por algunos servicios no se tienen en cuenta para
su monto méaximo de gastos de bolsillo. Estos servicios se marcan con un asterisco en el Cuadro
de beneficios médicos. Si alcanza el monto maximo de gastos de bolsillo $8,850, no tendra que
pagar gastos de bolsillo durante el resto del afio por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B.
Sin embargo, usted debe seguir pagando la prima del plan y la prima de la Parte B de Medicare (a
menos que Medicaid o un tercero pague la prima de la Parte B por usted).

Secciéon 1.4 Nuestro plan no permite que los proveedores realicen facturaciones
de saldo

Como miembro de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime, una medida de proteccion
importante para usted es que, después de alcanzar cualquier deducible, solo debe pagar la suma
correspondiente del costo compartido cuando reciba servicios cubiertos por nuestro plan. Los
proveedores no pueden agregar cargos adicionales por separado, lo que se denomina facturacion
de saldo. Esta medida de proteccion tiene validez incluso si nosotros pagamos al proveedor menos
de lo que el proveedor cobra por un servicio e, incluso, si hay una disputa y nosotros no pagamos
determinados cargos del proveedor.

Este factor de proteccion funciona de la siguiente manera.

« Si su distribucion de costos es un copago (un monto fijo de dolares, por ejemplo, $15.00),
entonces usted paga solo ese monto por cualquier servicio cubierto recibido de un proveedor
de la red.

 Si su distribucidn de costos es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), entonces
usted nunca paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor
que visite:

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted pagara el porcentaje de
coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segiin se determine en el contrato
entre el proveedor y el plan).
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o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en Medicare,
debe pagar el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para
los proveedores participantes. (Recuerde que el plan solo cubre servicios de proveedores
fuera de la red en determinadas situaciones, como cuando obtiene una remision o servicios
de emergencia o requeridos urgentemente).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa en Medicare,
debe pagar el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para
los proveedores no participantes. (Recuerde que el plan solo cubre servicios de proveedores
fuera de la red en determinadas situaciones, como cuando obtiene una remision, o servicios
de emergencia, o fuera del area de servicio para los servicios requeridos urgentemente).

« Siusted cree que un proveedor le ha facturado un saldo, llame a Servicios para Miembros.

No permitimos que los proveedores le facturen por los servicios cubiertos. Pagamos a nuestros
proveedores directamente y lo protegemos de cualquier cargo. Esto es cierto, incluso si le pagamos
al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio. Si recibe una factura de un
proveedor, llame a Servicios para Miembros.

SECCION 2 Use el Cuadro de beneficios médicos para conocer qué
tiene cubierto y cuanto debera pagar

|Secci6n 21 Sus beneficios médicos y costos como miembro del plan

En el Cuadro de Beneficios Médicos que se encuentra en las siguientes paginas, se enumeran los
servicios que CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime cubre y los gastos de bolsillo
que usted paga por cada servicio. La cobertura de medicamentos recetados de la Parte D se encuentra
en el Capitulo 5. Los servicios enumerados en el Cuadro de Beneficios Médicos se cubren solo
cuando se reunen los siguientes requisitos de cobertura:

» Los servicios cubiertos de Medicare deben ser provistos segun las pautas de cobertura
establecidas por Medicare.

» Los servicios (que incluyen atencion médica, servicios, suministros, equipos y medicamentos
recetados de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente necesario significa
que los servicios, suministros 0 medicamentos se necesitan para la prevencion, el diagnostico
o el tratamiento de su condicion médica y cumplen con estandares aceptados de la practica
médica.

 Paralos nuevos inscritos, su plan de atencion coordinada de MA debe proporcionar un periodo
de transicion minimo de 90 dias, tiempo durante el cual el nuevo plan MA puede no requerir
autorizacion previa para ningln curso de tratamiento activo, incluso si el curso de tratamiento
fue para un servicio que comenzé con un proveedor fuera de la red.
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Usted debe recibir atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencion
que reciba de un proveedor fuera de la red no serd cubierta, a menos que sea una atencion
de emergencia o de urgencia, o que su plan o un proveedor de la red le hayan dado una
remision. Esto significa que tendra que pagar al proveedor la totalidad de los servicios
prestados.

Tiene un Proveedor de atencion primaria (PCP) que le atiende y supervisa la atencion que
recibe.

Algunos de los servicios enumerados en el Cuadro de beneficios médicos estan cubiertos
unicamente si su médico u otro proveedor obtiene la aprobacidn por adelantado (a veces
denominada autorizacidn previa) de nuestra parte. Los servicios cubiertos que necesitan
aprobacion por adelantado estan resaltados en el Cuadro de beneficios médicos en letra
cursiva.

Si su plan de atencion coordinada prevé la aprobacion de una solicitud de autorizacion previa
para un ciclo de tratamiento, la aprobacion debe ser valida durante el tiempo que sea
médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones en la atencion de acuerdo con
los criterios de cobertura aplicables, su historial médico y la recomendacion del proveedor
tratante.

Otros puntos importantes que considerar sobre nuestra cobertura:

Usted esta cubierto por Medicare y Medicaid. Medicare cubre la atencion médica y los
medicamentos recetados. Medicaid cubre su parte de distribucion de costos por los servicios
de Medicare, incluidos los deducibles, coseguros y copagos. Medicaid también cubre servicios
que Medicare no cubre, como servicios comunitarios y de cuidado personal.

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare.
(Si desea saber mas sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, revise su manual
Medicare y Usted 2025. Véalo en linea en www.medicare.gov o solicite una copia llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

En el caso de todos los servicios médicos preventivos que estan cubiertos sin costo conforme
a Original Medicare, también cubrimos el servicio sin costo alguno para usted. Sin embargo,
si usted recibe tratamiento o control para una condicion médica nueva o existente durante la
visita en que reciba el servicio preventivo, se puede aplicar un copago por la atencion recibida
para la condicién médica nueva o existente.

Si Medicare aumenta la cobertura de nuevos servicios durante 2025, Medicare o nuestro plan
cubrird dichos servicios.

Si se encuentra dentro del periodo de dos (2) meses considerado de elegibilidad continua de
nuestro plan, le seguiremos brindando todos los beneficios de Medicare cubiertos por el plan
Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo no pagaremos las primas de Medicare
ni la distribucion de costos por la que el estado seria responsable si no hubiera perdido su
elegibilidad para Medicaid. El monto que usted paga por los servicios cubiertos por Medicare
puede aumentar durante este periodo.


http://www.medicare.gov
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Si cumple con los requisitos para recibir asistencia con la distribucion de costos de Medicare
através de Medicaid, no pagara nada por los servicios enumerados en el Cuadro de beneficios
médicos, siempre que cumpla con los requisitos de cobertura descritos anteriormente.

Beneficios complementarios especiales para el enfermo cronico: Informacion importante sobre los
beneficios para afiliados con afecciones cronicas

Si le diagnostica cualquiera de las afecciones cronicas que se identifican a continuacién y cumple
con ciertos criterios, puede ser elegible para recibir beneficios suplementarios especiales para
personas con enfermedades cronicas:

» Dependencias cronicas del alcohol y otras drogas
e Trastornos autoinmunes

e Cancer

¢ Trastornos cardiovasculares

« Insuficiencia cardiaca cronica

¢ Demencia

¢ Diabetes

» Enfermedad renal en fase terminal (ESRD)

e Trastornos hematoldgicos graves

« HIV/AIDS

¢ Trastornos pulmonares cronicos

» Enfermedades mentales crdonicas e incapacitantes
¢ Trastornos neurologicos

» Accidente cerebrovascular

¢ Riesgos para la salud segun el BMI
 Discapacidad fisica cronica

* Los miembros deben dar fe de tener una o mas de las condiciones cronicas enumeradas
anteriormente y el plan puede optar por confirmar el diagnostico a través de la revision de
reclamaciones.

o Consulte la fila Beneficios suplementarios especiales para enfermos cronicos en el Cuadro
de Beneficios Médicos a continuacion para obtener mas detalles.
o Comuniquese con nosotros para conocer exactamente a qué beneficios puede tener derecho.

g
) Vera esta manzana al lado de los servicios preventivos en el Cuadro de beneficios médicos.

* Verd un asterisco junto a los servicios que no se aplican al monto méximo de gastos de bolsillo
(MOQP). (Consulte la Seccion 1.4, ;Cuadnto es lo maximo que pagara por servicios médicos
cubiertos de la Parte A y la Parte B de Medicare?, de este capitulo para obtener mas informacion).
Los miembros pueden incurrir en responsabilidad financiera si los cargos facturados exceden el
beneficio maximo.
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Cuadro de beneficios médicos

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

s Examen de deteccion de aneurisma aortico abdominal

Un solo examen preventivo de ultrasonido para personas en riesgo.
El plan solo cubre este examen preventivo si posee ciertos factores
de riesgo y si obtiene una remision para ello de parte de su médico,
auxiliar médico, enfermera especializada o especialista de
enfermeria clinica.

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

Acupuntura para el dolor lumbar cronico

Es posible que se requiera autorizacion previa para los servicios
de rutina.

Los servicios cubiertos incluyen:

Se cubren hasta 12 consultas en 90 dias para los beneficiarios de
Medicare en las siguientes circunstancias:

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

e aquel que dura 12 semanas 0 mas;

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

1o esta asociado con una intervencion quirdrgica; y

1o esta asociado con el embarazo.

Se cubrirdn ocho sesiones adicionales para aquellos pacientes que
muestren una mejora. No se pueden administrar mas de
20 tratamientos de acupuntura al afio.

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

Requisitos de los proveedores:

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

Los asistentes médicos (PA), el personal de enfermeria profesional
(NP) o especialistas en enfermeria clinica (CNS) (tal como se
indica en 1861[aa] [5] de la Ley) y el personal auxiliar pueden

20% de coseguro por cada
visita a un acupunturista
cubierta por Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

proporcionar acupuntura si cumplen con todos los requisitos
estatales vigentes y tienen lo siguiente:

e un master o doctorado en acupuntura o medicina oriental
de una escuela acreditada por la Comision de Acreditacion
de Medicina Oriental (ACAOM); y

« una licencia actual, completa, activa y sin restricciones para
practicar la acupuntura en un estado, territorio o
mancomunidad (es decir Puerto Rico) de los Estados Unidos
o el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que proporciona acupuntura debe estar bajo
el nivel apropiado de supervision de un médico, PA o NP/CNS
exigido por nuestras reglamentaciones del titulo 42 del Codigo
de Reglamentaciones Federales (CFR), articulos 410.26 y 410.27.

Servicios de ambulancia

Puede requerirse autorizacion previa para los servicios de
ambulancia que no son de emergencia.

Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de
traslado en ambulancia en aeronaves de alas fijas, aecronaves de
alas giratorias y por tierra al centro correspondiente mas cercano
que pueda proveer atencion solo a miembros con condiciones
médicas para las cuales otros medios de transporte puedan poner
en riesgo la salud del paciente o si lo autoriza el plan. Si los
servicios de ambulancia cubiertos no son para una situacion de
emergencia, se debe documentar que la condicién 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.

20% de coseguro por viaje de
ida de servicios de
ambulancia aérea o terrestre
de emergencia y de servicios
de ambulancia que no sean
de emergencia.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

Examen fisico anual

El plan cubre un examen fisico de rutina, ademas de la visita anual
de bienestar, una vez al afio. Este examen incluye un historial
médico/familiar detallado y la realizacion de una evaluacion
detallada de la cabeza a los pies con un examen manual de todos
los sistemas del cuerpo. Los servicios adicionales incluyen, segiin
corresponda, pedidos de seguimiento o remisiones a otros
profesionales, analisis de laboratorio, exdmenes clinicos, EKG,
recomendaciones de examenes preventivos, vacunas y
asesoramiento sobre comportamientos saludables.

$0 de copago por un examen
fisico anual (1 por afio
calendario).
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

s Consulta preventiva anual

Si tiene la Parte B desde hace mas 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 consulta 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 ni deducible para la
consulta preventiva anual.

*Dispositivos de seguridad en el bafio

Cada afio, los miembros pueden seleccionar hasta dos (2)
dispositivos de seguridad en el bafio aprobados por el plan del
catalogo de articulos de venta libre (OTC) y seguridad en el bafo.
Consulte la seccion de dispositivos de seguridad en el bafio para
conocer los dispositivos aprobados. Algunos elementos pueden
requerir montaje o instalacion. CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime no cubre los costos de montaje o
instalacion. CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime
no instala dispositivos de seguridad en el bafio ni reembolsa los
costos asociados con la instalacion de los dispositivos de seguridad
en el bafio. CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime
no se hace responsable del montaje incorrecto, la instalacién, la
reparacion u otras modificaciones. Los miembros son responsables
de todos y cada uno de los costos asociados con el montaje o la
instalacion. Para obtener mas informacion sobre como solicitar
dispositivos de seguridad en el bafio, comuniquese con Servicios
para Miembros (los nimeros de teléfono figuran en el dorso de
este documento).

$0 de copago por dos
dispositivos de seguridad
para el bafio aprobados por el
plan al afo.

s Mediciones de masa osea

Para pacientes que reunen 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 0 con mas frecuencia si se consideran médicamente
necesarios: procedimientos para identificar la masa 6sea, detectar
pérdida dsea o determinar la calidad 6sea, incluido un informe
médico de los resultados.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para las
mediciones de masa d0sea
cubierta por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

é Examen de deteccion de cancer de mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen:

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

« Una mamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres
mayores de 40 afios.

¢ Un examen clinico de mamas cada 24 meses.

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

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca
que incluyen ejercicio, educacion 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.

20% de coseguro por cada
consulta de rehabilitacion
cardiaca intensiva o servicio
de rehabilitacion cardiaca
cubierto por Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

é Consulta para reduccion de riesgo de enfermedades
cardiovasculares (tratamiento de enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una consulta por afio con su médico de atencion
primaria para ayudarle a reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Durante esta consulta, el médico puede analizar
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 ni deducible para el
beneficio de terapia
conductual intensiva para la
prevencion de enfermedades
cardiovasculares.

é Deteccion de enfermedades cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (o alteraciones asociadas a un alto riesgo de tener
enfermedades cardiovasculares) una vez cada 5 afios (60 meses).

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para las
pruebas de enfermedad
cardiovascular que estan
cubiertas una vez cada 5
anos.

é Examen de deteccion de cancer vaginal y del cuello
uterino

Los servicios cubiertos incluyen:

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
papanicolau y exdmenes
pélvicos preventivos
cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

 Para todas las mujeres: Las pruebas de papanicolau y los
examenes pélvicos estan cubiertos una vez cada 24 meses

« Si tiene alto riesgo de sufrir cancer de cuello uterino o de
vagina o si usted se encuentra en edad fértil y obtuvo un
resultado anormal de la prueba de papanicoldu en los ultimos
3 afos: una prueba de papanicolau cada 12 meses

Servicios quiropracticos

Es posible que se requiera autorizacion previa para los servicios
de rutina.

Los servicios cubiertos incluyen:

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

20% de coseguro por las
consultas quiropracticas
cubiertas por Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

s Examen de deteccion de cancer colorrectal
Las siguientes pruebas de deteccion estan cubiertas:

« La colonoscopia no tiene limite de edad minimo o méximo y
esta cubierta una vez cada 120 meses (10 afios) para pacientes
que no tienen un alto riesgo, o 48 meses después de una
sigmoidoscopia flexible previa para pacientes que no tienen
un alto riesgo de cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses
para pacientes de alto riesgo después de una colonoscopia
previa de deteccion o enema de bario.

« Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios o mas. Una
vez cada 120 meses para pacientes que no tienen un alto riesgo
después de que el paciente recibié una colonoscopia de
deteccion. Una vez cada 48 meses para pacientes de alto riesgo
desde la ultima sigmoidoscopia flexible o enema de bario.

« Examenes de deteccion de sangre oculta en heces para
pacientes de 45 afios o0 mas. Una vez cada 12 meses.

e ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a 85 afios
de edad que no cumplen los criterios de alto riesgo. Una vez
cada 3 afios.

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

» Enema de bario como alternativa a la colonoscopia para
pacientes de alto riesgo y 24 meses desde el Gltimo enema de
bario de deteccion o la ultima colonoscopia de deteccion.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para el
examen de deteccion de
cancer colorrectal cubierto
por Medicare. Si su médico
encuentra y extrae un polipo
u otro tejido durante la
colonoscopia o la
sigmoidoscopia flexible, el
examen de deteccion se
convierte en un examen de
diagnostico. Usted paga su
parte de la distribucion de
costos de la visita al
consultorio y los servicios de
su proveedor o los servicios
hospitalarios para pacientes
ambulatorios.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

« Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia flexible
para pacientes sin alto riesgo y mayores de 45 afios. Una vez
al menos 48 meses después del ultimo enema de bario de
deteccion o sigmoidoscopia flexible de deteccion.

 Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de seguimiento después de que una prueba de
deteccion de cancer colorrectal no invasiva cubierta por
Medicare arroja un resultado positivo.

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como las limpiezas,
los examenes dentales de rutina y las radiografias dentales) no
estan cubiertos por Original Medicare. Sin embargo, Medicare
en la actualidad paga los servicios dentales en un nimero limitado
de circunstancias, especificamente cuando ese servicio es una
parte integral del tratamiento especifico de la condicion médica
principal de un beneficiario. Algunos ejemplos incluyen la
reconstruccion de la mandibula después de una fractura o lesion,
las extracciones de dientes realizadas en preparacion para el
tratamiento de radiacion para un cancer que afecte la mandibula
o los examenes orales que preceden al trasplante de rindn.
Ademas, cubrimos:

*Servicios dentales preventivos:

o Limpieza: una vez cada 6 meses
« Examenes orales: una vez cada 6 meses
o Examen oral integral: una vez cada 36 meses
o Serie intrabucal: una vez cada 36 meses
o Tratamiento con flior: una vez cada 6 meses
o Tratamiento paliativo: 3 visitas en un plazo de 12 meses
o Radiografias dentales:
o Aleta de mordida: una vez cada 12 meses
Periapical: una vez cada 12 meses
o Panoramica: una vez cada 36 meses
Aletas de mordida verticales: una vez cada 36 meses

o Obtencion de imagenes intrabucales: una vez cada
36 meses

o Pruebas de vitalidad pulpar: dos veces al afio

o Consulta: seglin sea necesario

o Llamada a domicilio o centro de atencidon prolongada: segiin
sea necesario

o

o

*Servicios dentales integrales:

$0 de copago por servicios
dentales preventivos o
integrales.

El plan tiene una asignacion
anual de $3,000 para
servicios dentales integrales
por afio. El miembro paga
todos los costos una vez
alcanzado la asignacion de
$3,000. Las dentaduras
postizas no se tienen en
cuenta para la asignacioén
anual de $3.000.
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando reciba estos servicios

 Servicios restaurativos: 1 por diente, una vez cada 24 meses
e Endodoncia: 1 de por vida, por paciente, por diente
« Coronas: una vez por diente por 60 meses
o Extracciones simples
o Periodoncia:
o 1 por cuadrante de limpieza de sarro cada 36 meses
o Gingivectomia-gingivoplastia: una vez cada 36 meses
o Cirugia 0sea: una vez cada 36 meses
o Colgajo gingival: una vez cada 36 meses
o Desbridamiento de boca completa: una vez cada
36 meses
o Mantenimiento periodontal: una vez cada 3 meses
o Reparaciones de dentaduras postizas: una vez cada 12 meses
« Revestimientos o rebases: una vez cada 36 meses
o Ajustes de dentaduras postizas: 2 cada 12 meses
o Dentaduras postizas: una vez cada 60 meses (el costo NO
se aplica a la asignacion anual de $3,000)
o Placas dentales superiores, inferiores o parciales

Consulte el Cuadro de Beneficios Dentales completo al final del
Cuadro de Beneficios Médicos para obtener mas detalles sobre
la cobertura.

Debe utilizar un proveedor dental participante. Comuniquese con
Servicios para Miembros (el nimero telefonico figura en el dorso
de este documento) para revisar una lista de proveedores dentales
dentro de la red o visite nuestro sitio web en www.
carefirstmddsnp.com/.

ﬁ No se aplica coseguro,
Examen de deteccion de depresion copago ni deducible para una
consulta anual de examen de

Cubrimos un examen preventivo de depresion por afio. El examen  joteccion de depresion

de deteccion debe hacerse en un entorno de atencion médica
primaria que provea tratamientos de seguimiento o remisiones.

é No se aplica coseguro,
Examen de deteccion de diabetes Ccopago ni dedumble para las
pruebas de deteccion de
diabetes cubiertas por
Medicare.

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

Puede ser elegible para hasta dos examenes de deteccion de
diabetes cada 12 meses después de la fecha de su examen de
deteccion de diabetes mas reciente.

g
‘5 Servicios, suministros y capacitacion para el autocontrol
de la diabetes

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Para todos los pacientes diabéticos (usuarios y no usuarios de
insulina). Los servicios cubiertos incluyen:

e 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 para probar la precision de las tiras reactivas y
los medidores.

 Para personas con diabetes que padecen una enfermedad grave
del pie diabético: 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 adaptacion a medida.

 Lacapacitacion para el autocontrol de la diabetes esté cubierta
bajo ciertas condiciones.

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime cubre
productos LifeScan como monitores de glucosa en sangre y tiras
reactivas de glucosa en sangre que estan disponibles en las
farmacias de la red con una receta valida.

o Miembros con diabetes que no se inyectan insulina: hasta
100 tiras reactivas y lancetas LifeScan cada 90 dias

e Miembros con diabetes que se inyectan insulina: hasta
300 tiras reactivas y lancetas LifeScan cada 90 dias

o Las cantidades de tiras reactivas y lancetas superiores a las
cantidades descritas anteriormente requieren una
autorizacion previa del plan.

Otras marcas de tiras reactivas pueden estar disponibles en un
proveedor de equipo médico duradero (DME) contratado con un
pedido de proveedor valido. CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime no cubre monitores de glucosa en sangre

20% de coseguro por
suministros para la diabetes
cubiertos por Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

20% de coseguro por zapatos
y plantillas terapéuticos
cubiertos por Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

20% de coseguro para la
capacitacion para el
autocontrol cubierta por
Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.
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ni tiras reactivas de glucosa en sangre que no sean LifeScan en
farmacias de la red.

Las jeringas y agujas utilizadas para administrar insulina estdn
cubiertas por su beneficio de farmacia de la Parte D. Consulte el
Capitulo 6 de esta Evidencia de cobertura para obtener
informacion sobre la distribucion de costos. Le recomendamos
que compre sus suministros para diabéticos a través de nuestra
red de proveedores de DME y aproveche la entrega gratuita.

Equipos médicos duraderos (DME) y suministros relacionados

Se puede solicitar autorizacion previa para el alquiler, reparacion
y compra de equipo médico duradero de mas de 3500.

(Para obtener una definicion de equipo médico duradero, consulte
el Capitulo 12y el Capitulo 3, Seccion 7 de este documento).

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 casa, bombas de infusion IV, dispositivos de asistencia
para el habla, equipo de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todos los DME médicamente necesarios cubiertos por
Original Medicare. Si uno de nuestros proveedores en su drea no
vende una marca o no trabaja con un fabricante en particular,
puede solicitarle que haga un pedido especial para usted. La lista
mas reciente de proveedores esta disponible en nuestro sitio web
en www.carefirstmddsnp.com/.

20% de coseguro por equipo
médico duradero cubierto por
Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

Su distribucion de costos por
la cobertura de los equipos de
oxigeno de Medicare es de
20% de coseguro por equipo
médico duradero cubierto por
Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0..

Su distribucion de costos no
cambiara después de estar
inscrito por 36 meses.

Si antes de inscribirse en
CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage
DualPrime realiz6 36 meses
de pagos de alquiler por la
cobertura de equipos de
oxigeno, su distribucion de
costos es de 20% de coseguro
por equipo médico duradero
cubierto por Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
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de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0..

Atencion médica 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 emergencia y

« Son necesarios para evaluar o estabilizar una condicion 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 que
requieren atencion médica inmediata para evitar el fallecimiento
(y, si es una mujer embarazada, la pérdida de un bebé por nacer),
o la pérdida de una extremidad o la funcién de una extremidad.
Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion,
un dolor grave o una condiciéon médica que empeora rapidamente.

La distribucion de costos para servicios de emergencia necesarios
prestados fuera de la red es la misma que para dichos servicios
prestados dentro de la red.

La atencion de emergencia solo esta cubierta dentro de los
EE. UU. y sus territorios (Samoa Americana, Guam, Islas
Marianas del Norte, Puerto Rico, Islas Virgenes de EE. UU.).

20% de coseguro por visita a
la sala de emergencias.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencion para pacientes
hospitalizados después de que
se estabiliz6 su condicion de
emergencia, usted debe
volver a un hospital de la red
para que podamos seguir
cubriendo su atencion o bien,
debe recibir dicha atencion
en un hospital fuera de la red
que esté autorizado por el
plan, y el costo que debera
pagar corresponderd a la
distribucion de costos que
pagaria en un hospital de la
red.

Beneficio Flex (OTC, comestibles, servicios publicos, alquiler)

Todos los miembros pueden utilizar una asignacion mensual de
$130 para comprar por correo productos de venta libre (OTC).
Sin embargo, los miembros a los que se les diagnostiquen
determinadas afecciones que cumplan los requisitos (consulte la
lista a continuacion) pueden utilizar la totalidad o una parte de la
asignacion mensual para comprar alimentos (por ejemplo, bebidas,
alimentos congelados, alimentos no perecederos/perecederos,
vitaminas, suplementos dietéticos, productos nutricionales para
la salud y el bienestar de las personas diabéticas o para controlar
el peso), servicios publicos (tenga en cuenta que algunas
compaiiias de servicios publicos no permitiran un pago parcial,
consulte con su compaifiia antes de utilizar la tarjeta) o alquiler

Asignacion mensual de $130
para todos los miembros
destinada a la compra de
articulos de venta libre. Los
miembros con enfermedades
cronicas que califiquen
pueden usar la totalidad o una
parte de los $ 130 en
comestibles, alquiler y/o
servicios publicos (se aplican
restricciones). El monto que
no utilice de su asignacioén
puede transferirse de un mes




Evidencia de cobertura para CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime 2025

CAPITULO 4 Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

70
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Servicios cubiertos cuando reciba estos servicios

(tenga en cuenta que algunas compaiiias de alquiler o propietarios a otro, pero no puede

ni total ni parcial. Se establecera un proceso de reembolso para
proporcionar asistencia, aunque se exigirad un justificante de pago)
a través de una tarjeta de prepago médica que le proporcionara el
plan cuando se inscriba al mismo.
Las condiciones de calificacion son:

e Alcoholismo cronico y otras drogodependencias

o Trastornos autoinmunes

o Cancer

 Trastornos cardiovasculares

« Insuficiencia cardiaca cronica

e Demencia

« Diabetes

o Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)

o Trastornos hematoldgicos graves

« HIV/AIDS

 Trastornos pulmonares cronicos

o Enfermedades mentales cronicas e incapacitantes

o Trastornos neurologicos

e Infarto

e Peso inferior al normal / Sobrepeso / Obesidad

o Discapacidad fisica cronica

La tarjeta de prepago médica puede utilizarse en las tiendas de
comestibles participantes que acepten Visa o MasterCard, o para
pagar directamente a compaiiias de servicios publicos, agencias
de alquiler o propietarios.

Los miembros deben activar la tarjeta llamando al 844-479-6334
(TTY: 711) y también deberan demostrar una afeccion que da
derecho a los beneficios. Una vez completado este proceso, los
fondos tardaran 48 horas (dias laborables) en estar disponibles en
la tarjeta.

Los miembros que califiquen recibiran una tarjeta de sustitucion
anual sin cargo adicional.

Los articulos OTC solo pueden solicitarse por correo. La venta
por correo de articulos de venta libre ofrece una amplia seleccion
de medicamentos, suministros y productos de autocuidado,
disponibles sin receta, a través del beneficio de venta libre (OTC)
y de seguridad en el bafio del plan.

Entre los articulos de venta libre se incluyen: vendas adhesivas o
elasticas, antihistaminicos, analgésicos, descongestionantes,
antiinflamatorios, antisépticos, somniferos, suplementos, articulos

pueden no aceptar el pago a través de la tarjeta de prepago médica, transferirse de un afio a otro.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
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para la incontinencia, medias de compresion, pasta de dientes,
adhesivos para dentaduras postizas, limpiadores de dentaduras
postizas y estimuladores de encias.

El catalogo del plan para articulos de venta libre esta disponible
en linea en www.carefirstmddsnp.com. Simplemente vaya al sitio
web y haga clic en la pestana “Find a Medication/Pharmacy”
(Buscar un medicamento o una farmacia). Haga clic en
"Over-The-Counter Drugs" (Medicamentos de venta libre) en la
parte izquierda de la pantalla para ver y/o descargar una copia del
catalogo de articulos de venta libre (OTC). Puede realizar su
pedido por correo, por teléfono (llamada gratuita) o en linea.

El catdlogo de articulos de venta libre contiene una lista completa
de todos los medicamentos de venta libre, suministros y productos
de cuidado personal cubiertos por el plan y el precio de cada
articulo. Los productos y marcas disponibles pueden cambiar
durante el afio y estan sujetos a disponibilidad. Se aplican limites
de cantidad a los articulos seleccionados.

No hay acumulacion anual para este beneficio.

Comuniquese con Servicios para Miembros del Beneficio Flex
llamando al 1-844-479-6334 (TTY: 711) para obtener mas
informacion.

s Programas educativos sobre salud y bienestar

Nuestros programas de salud y bienestar estan disefiados para
mejorar la salud y el estilo de vida de los miembros. Estos
programas se centran en mejorar los resultados de salud, incluidas
las afecciones cronicas. Todos los miembros estan activos en la
Administracion de Casos con el plan, pero pueden optar por no
participar en un plan de atencion de administracion de casos
activo. Si desea trabajar directamente con uno de los coordinadores
de administracion de casos o administradores de casos,
comuniquese con Servicios para Miembros para obtener mas
informacion.

Nuestro plan cubre lo siguiente:
Linea de Asesoramiento de Enfermeria las 24 horas

Los miembros del personal de enfermeria registrados estan
disponibles 24/7 (las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana)
para analizar sus sintomas

y recomendarle la atenciéon mas adecuada. Llame al
1-800-229-8201 en cualquier momento, de dia o de noche, para
hablar con un miembro del personal de enfermeria.

$0 de copago por todos los
servicios indicados. El
beneficio esta cubierto solo a
través del proveedor
contratado del plan.



https://www.carefirstmddsnp.com/

Evidencia de cobertura para CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime 2025 72
CAPITULO 4 Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
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Acceso a la Biblioteca de Salud de CareFirst (https://carefirst.
staywellsolutionsonline.com) que contiene informacion 1til acerca
de la gestion de la salud y el bienestar, asi como enlaces a recursos
exclusivos de CareFirst.

Servicios de audicion

Evaluaciones de diagnostico de audicion y equilibrio realizadas
por su proveedor para determinar si necesita tratamiento médico
estan cubiertas como atencion médica ambulatoria cuando son

realizadas por un médico, un audiélogo u otro proveedor aprobado.

*Servicios de audicion de rutina

Un proveedor de servicios de audicion de la red debe proporcionar
todos los servicios de audicion para aprovechar los siguientes
beneficios:

o Examen auditivo de rutina: una vez al afio
e Audifonos: Uno (1) por oido, una vez cada tres (3) afios
o Oido interno
o Oido externo
o Por encima de la oreja
o Primer grupo de moldes auriculares, cuando sea necesario
o Evaluacion y prueba del audifono: tres (3) visitas de
seguimiento durante el primer afio a partir de la fecha de
la prueba inicial.

o Garantia de reparacion del fabricante por tres (3) afios
e Suministro de tres (3) afios para la bateria del audifono
(hasta 48 baterias al afio por audifono)

Devoluciones/cambios de audifonos: El Plan cubrird las
devoluciones por un reembolso completo o cambios solo dentro
de los 60 dias a partir de la fecha de prueba inicial. Los servicios
de audicion de rutina (examen, ajuste y evaluacion de audifonos
y audifonos) son proporcionados por NationsHearing,
comuniquese con ellos al (877) 246-1666 (TTY: 711).

20% de coseguro por cada
examen de diagnostico de
audicion cubierto por
Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

$0 de copago por examen de
audicion de rutina (uno por
afno calendario).

$0 de copago por una
consulta para ajuste y
evaluacion de audifonos (una
por afio calendario).

El plan paga un monto
maximo de beneficio de §
1,950 para la compra de
audifonos cada tres afios. El
afiliado paga todos los gastos
a partir del importe maximo
del beneficio de $1,950.

El plan no cubre la
sustitucion por pérdida o
robo.

*Ayuda con ciertas afecciones crénicas (comidas y terapia
médica nutricional)

Es posible que se requiera autorizacion previa.
Para miembros con alguno de los siguientes diagndsticos:

o Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (COPD)
« Insuficiencia cardiaca congestiva (CHF)
« Diabetes, o

$0 de copago para los
miembros que cumplen con
los requisitos después del alta
de una hospitalizacion.



https://carefirst.staywellsolutionsonline.com
https://carefirst.staywellsolutionsonline.com
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Servicios cubiertos cuando reciba estos servicios

o Enfermedad renal en fase terminal (ESRD)

Una vez que lo aprueba el plan, los miembros pueden recibir hasta
14 comidas (2 comidas por dia durante 7 dias) durante 12 semanas
consecutivas.

Los miembros pueden recibir hasta cuatro (4) periodos de
beneficio de comidas al afio con la aprobacién del plan. Las
comidas deben ser solicitadas por el plan.

Ademas, los miembros recibiran una evaluacion de la terapia
médica nutricional y hasta tres (3) sesiones de asesoria de
seguimiento y definicion de objetivos por periodo de beneficios
con un nutricionista certificado.

Los programas de comidas incluyen comidas para la prevencion
de las readmisiones y comidas con terapia médica nutricional.
Los miembros no pueden participar en ambos programas de
comidas al mismo tiempo, pero pueden calificar para ambos
programas de comidas dentro del afio de beneficios.

No se aplica coseguro,

ﬁ Prueba de deteccion del HIV copago ni deducible para los

- ., miembros elegibles para el
Para personas que solicitan una prueba de deteccion del HIVo o 5 10n preventivo de

que tienen mayor riesgo de una infeccion por HIV, cubrimos 10 jateccion del HIV cubierto

siguiente: por Medicare.
o Un examen de deteccion cada 12 meses.

Para mujeres que estan embarazadas cubrimos:

o Hasta tres examenes de deteccion durante el embarazo.

Atencion de una agencia de atencion médica domiciliaria $0 de copago por visitas de
atencion médica a domicilio

Es posible que se requiera autorizacion previa. . .
P g 9 P cubiertas por Medicare.

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:
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« Servicios de auxiliar de atencion médica domiciliaria y de
enfermeria especializada de tiempo parcial o intermitente.
(Para estar cubiertos por el beneficio de atencion médica
domiciliaria, los servicios de enfermeria especializada y de
auxiliar de atencion médica domiciliaria combinados deben
ser inferiores a 8 horas por dia y 35 horas por semana)

« Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

« Servicios médicos y sociales

e Equipos y suministros médicos

Terapia de infusion en el hogar
Es posible que se requiera autorizacion previa.

El tratamiento de infusion en el hogar implica la administracion
intravenosa o subcutanea de medicamentos o compuestos
bioldgicos a un individuo en el hogar. Los componentes necesarios
para realizar la infusion a domicilio incluyen el medicamento (por
ejemplo, antibidticos, inmunoglobulina), el equipo (por ejemplo,
una bomba) 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 el plan de
atencion

 El entrenamiento y capacitacion del paciente no estan
cubiertos por el beneficio de equipo médico duradero

o Monitoreo remoto

« Servicios de monitoreo para la prestacion de terapia de
infusion en el hogar y medicamentos para este tratamiento
que haya suministrado un proveedor calificado en terapia
de infusion en el hogar

20% de coseguro por
consulta.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

Cuidados paliativos

Usted es elegible para recibir los beneficios del centro de cuidado
paliativo cuando su médico y el director médico del centro de
cuidado paliativo le han dado un pronostico terminal que certifica
que tiene una enfermedad terminal y 6 meses de vida o menos si
la enfermedad sigue su curso normal. Puede recibir atencion de
cualquier programa de cuidados paliativos certificado por
Medicare. Su plan esta obligado a ayudarle a encontrar programas
de cuidados paliativos certificados por Medicare en el area de
servicio del plan, incluidos los que la organizacion Medicare
Advantage (MA) posee, controla o en los que tiene un interés

Cuando se inscribe en un
programa de un centro de
cuidados paliativos
certificado por Medicare, el
pago de los servicios de
cuidados paliativos y los
servicios de la Parte A y la
Parte B relacionados con su
prondstico terminal, son
pagados por Original
Medicare, no por CareFirst
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Servicios cubiertos
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financiero. Su médico de cuidados paliativos puede ser un
proveedor dentro o fuera de la red. Los servicios cubiertos
incluyen:

o Medicamentos para el control de sintomas y el alivio de dolor
« Servicios de atencion de respiro a corto plazo
« Atencion a domicilio

Para los servicios de cuidados paliativos y los servicios que estan
cubiertos por la Parte A o B de Medicare y estan relacionados
con su prondstico terminal: Original Medicare (en lugar de nuestro
plan) pagara por los servicios de cuidados paliativos relacionados
con su prondstico terminal. Mientras se encuentre en el programa
de cuidados paliativos, su proveedor de cuidados paliativos
facturara a Original Medicare los servicios pagados por Original
Medicare. Se le facturara la distribucion de costos de Original
Medicare.

Para servicios que estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare
y no estan relacionados con su pronoéstico terminal: Si necesita
servicios que no son requeridos urgentemente, que estan cubiertos
por la Parte A o B de Medicare y que no estan relacionados con
un prondstico terminal, su costo por estos servicios depende de
que acuda a un proveedor de la red de nuestro plan y de que siga
las normas del plan (por ejemplo, si existe el requisito de obtener
una autorizacion previa).

« Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red y sigue
las normas del plan para obtener el servicio, solamente paga
la suma correspondiente de distribucion de costos del plan por
servicios dentro de la red.

 Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la
red, paga la distribucion de costos conforme al método de
“pago por cada servicio” de Medicare (Original Medicare).

Para servicios que estan cubiertos por CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage DualPrime pero no estan cubiertos por la
Parte A o B de Medicare: CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime seguira 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 un prondstico terminal. Usted paga el
monto de distribucion de costos de su plan por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio
de la Parte D del plan: Si estos medicamentos no estan
relacionados con su condicion terminal en un centro para cuidados
paliativos, usted pagara la distribucion de costos. Si estan

BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime.

Las consultas de cuidados
paliativos se incluyen como
parte del beneficio de
atencion hospitalaria para
pacientes hospitalizados. Es
posible que se aplique una
distribucion de costos por
servicios médicos para
consultas ambulatorias.
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando reciba estos servicios

relacionados con su condicion terminal en un centro para cuidados
paliativos, usted pagara la distribucion de costos de Original
Medicare. Los medicamentos nunca estan cubiertos cuidados
paliativos y nuestro plan al mismo tiempo. Si desea obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 5, Seccion 9.3 (Qué sucede si
se encuentra en un centro para cuidados paliativos certificado
por Medicare).

Nota: Si necesita cuidados no paliativos (atencion que no esté
relacionada con un pronostico terminal), debe comunicarse con
nosotros para coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de cuidados paliativos
(una sola vez) para una persona con enfermedad cronica que no
ha elegido el beneficio de centros de cuidados paliativos.

No se aplica coseguro,
é Vacunas copago ni deducible para las
.. . ) ) vacunas contra la neumonia,
Los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare incluyenlos |, gripe/influenza, la

siguientes: hepatitis B y el COVID-19.

e Vacunas contra la neumonia

« Inyecciones (o vacunas) contra la gripe/influenza, una vez en
cada temporada de gripe/influenza en el otofo e invierno, con
inyecciones (o vacunas) contra la gripe/influenza adicionales
si es médicamente necesario

e Vacunas contra la Hepatitis B para pacientes con riesgo alto
o intermedio de contraer Hepatitis B

e Vacunas contra el COVID-19.

« Otras vacunas, si corre riesgo y estas responden a las normas
de cobertura de la Parte B de Medicare

También se cubren la mayoria de otras vacunas para adultos por
medio de nuestro beneficio de medicamentos recetados de la
Parte D. Consulte el Capitulo 6, Seccion 8, para obtener
informacion adicional.

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados Se aplica un deducible por
admision una vez durante el
periodo de beneficios
Incluye, entre otros, servicios hospitalarios para pacientes definido.
hospitali fecci habilitacid tencid ,

ospitalizados por afecciones agudas, rehabilitacion y atencion a Dias 1 al 60: $1,632 de

deducible
Dias 61 al 90: $408 de
copago por dia

Es posible que se requiera autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

largo plazo. La atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados
comienza el dia en que se le admite formalmente en el hospital
con la orden de un médico. El dia anterior a su alta es su tltimo
dia como paciente hospitalizado.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

« Habitacion semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesaria)

» Comidas, incluidas dietas especiales
¢ Servicios de enfermeria de rutina

o Costos de unidades de atencion especial (como las unidades
de cuidados intensivos o coronarias)

o Medicamentos y medicinas

o Pruebas de laboratorio

« Radiografias y otros servicios de radiologia

e Suministros quirargicos y médicos necesarios

« Uso de aparatos, como sillas de ruedas

« Costos de quiréfano y habitacion de recuperacion

« Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del
lenguaje

« Servicios para pacientes hospitalizados por trastornos por
consumo de sustancias

Dias 91 al 150: $816 de
copago por dia de reserva de
por vida.

Estos son los montos de
costos compartidos que
corresponden al afio 2024 y
que podrian cambiar para el
afo 2025.

CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage
DualPrime proporcionara
tarifas actualizadas tan pronto
como se publiquen. Si es
elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

Si recibe atencion autorizada
para pacientes hospitalizados
en un hospital fuera de la red
luego de que su condicion de
emergencia se haya
estabilizado, su costo es la
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« En ciertas condiciones, se cubren los siguientes tipos de
trasplantes: cornea, rifidn, rifldn-pancredtico, corazon, higado,
pulmoén, corazon/pulmoén, médula 6sea, células madre e
intestinal/multivisceral. Sinecesita 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 4rea de servicio. Si nuestros servicios de
trasplante dentro de la red estan fuera del patron de atencion
de la comunidad, puede elegir ir a una ubicacion local siempre
que los proveedores de trasplantes locales acepten la tarifa de
Original Medicare. Si CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime provee servicios de trasplante en un
lugar fuera del patron de atencidn para trasplantes en su
comunidad y usted opta por recibir trasplantes en este lugar
alejado, coordinaremos o pagaremos los gastos
correspondientes de alojamiento y transporte para usted y un
acompaiiante. Todos los planes Medicare Advantage de
CareFirst brindan cobertura para viajes y alojamiento
relacionados con el trasplante de érganos para miembros
elegibles con una autorizacién previa aprobada para un
trasplante de drgano cubierto por Medicare realizado en un
lugar distante. Los miembros deben comunicarse con el plan
para analizar sus opciones a nivel local antes de que se apruebe
una ubicacion distante, un viaje y un alojamiento. El periodo
de beneficio para un trasplante cubierto comienza cinco dias
antes del trasplante y se extiende hasta el episodio de atencion
del trasplante del paciente (sin exceder un afio a partir de la
fecha del trasplante). Los gastos de viaje y alojamiento estan
cubiertos para el destinatario (excluida la internacién
hospitalaria) y su acompanante, sujetos a la elegibilidad del
destinatario y a una autorizacion previa aprobada. El reembolso
maximo total combinado permitido para viajes y alojamiento
por episodio de atencion de trasplante es de $5,000 por afo.
Los gastos de alojamiento estan limitados a un méximo de
$150 por dia, lo que se aplica al maximo anual combinado de
$5,000. Para obtener mas informacion, consulte la Politica de
reembolso por servicios de trasplante.

 Sangre (incluidas la conservacion y administracion). La
cobertura de sangre completa y globulos rojos concentrados
comienza con la primera pinta de sangre que usted necesite.

« Servicios de médicos

Nota: Para que usted pase a ser un paciente hospitalizado su
proveedor debe redactar una orden para que usted quede

distribucion de costos que
pagaria en un hospital de la
red.
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formalmente hospitalizado. Aun cuando permanezca en el hospital
durante toda la noche, puede que se le considere un paciente
ambulatorio. Si no estéd seguro de si es un paciente hospitalizado
o ambulatorio, consulte al personal del hospital.

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

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital
psiquiatrico
Es posible que se requiera autorizacion previa.

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atenciéon mental que
requieren hospitalizacion. Hay un limite de 190 dias de duracion
para los servicios para pacientes hospitalizados en un hospital
psiquiatrico. El limite de 190 dias no se aplica a los servicios de
salud mental para pacientes hospitalizados que se brindan en una
unidad psiquiatrica de un hospital general de cuidados agudos.

El plan mide su uso de los periodos de beneficios de los servicios
de un hospital psiquiatrico. Un periodo de beneficios comienza
el dia en que ingresa como paciente hospitalizado en un hospital
psiquiatrico. El periodo de beneficios finaliza después de que no
haya recibido atencion hospitalaria durante 60 dias seguidos. Si
ingresa nuevamente en un hospital psiquiatrico después de 60 dias,
comienza un nuevo periodo de beneficios y la distribucion de
costos comenzard nuevamente para cualquier servicio que reciba
del hospital psiquiatrico como paciente hospitalizado.

No hay limite para la cantidad de periodos de beneficios que puede
tener cuando recibe atencion hospitalaria psiquiatrica como
paciente hospitalizado. También puede tener varios periodos de
beneficios cuando recibe atencion en un hospital psiquiatrico.
Hay un limite de por vida de 150 dias. Nuestro plan cubre 60 dias
de reserva de por vida. Estos son dias “extra” que cubrimos. Si
su hospitalizacion psiquiatrica supera los 90 dias, puede utilizar
estos dias adicionales. Sin embargo, una vez que haya usado
completamente estos 60 dias adicionales, la cobertura del hospital
psiquiatrico como paciente hospitalizado del plan se limitara a
90 dias.

Se aplica un deducible por
admision una vez durante el
periodo de beneficios
definido.

Dias 1 al 60: $1,632 de
deducible

Dias 61 al 90: $408 de
copago por dia

Dias 91 al 150: $816 de
copago por dia de reserva de
por vida.

Estos son los montos de
costos compartidos que
corresponden al afio 2024 y
que podrian cambiar para el
afo 2025.

CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage
DualPrime proporcionara
tarifas actualizadas tan pronto
como se publiquen. Si es
elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.
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Hospitalizacion: Servicios cubiertos que se reciben en un
hospital o SNF durante una hospitalizacion no cubierta

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Si se han agotado sus beneficios para pacientes hospitalizados o
si la hospitalizacion no es razonable ni necesaria, no la cubriremos.

No obstante, 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 de médicos

o Pruebas de diagnostico (como pruebas de laboratorio)

« Radiografia, radioterapia y terapia isotopica, incluidos
materiales y servicios de técnicos

e Apositos quirargicos

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

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

« Dispositivos ortopédicos para piernas, brazos, espalda y cuello;
trusas y 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

Usted paga la distribucion de
costos correspondiente por
otros servicios como si se
proporcionaran de manera
ambulatoria. Consulte el
beneficio correspondiente en
esta seccion de esta Evidencia
de cobertura.

Consulte “Servicios del
médico/profesional, incluidas
las visitas al consultorio del
médico”, “Pruebas de
diagnostico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios”,
“Dispositivos protésicos y
suministros relacionados” y
“Servicios de rehabilitacion
para pacientes ambulatorios”
para obtener mas
informacion.

g
‘5 Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para las personas que tienen diabetes,
enfermedad renal (del rifidn) (pero que no se dializan) o luego de
un trasplante de rifion cuando el médico lo indica.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento personalizado
durante el primer afio que reciba servicios de terapia de nutricion
médica conforme a Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier
otro plan de Medicare Advantage o de Original Medicare) y 2
horas cada ano después de esto. Si su condicion, tratamiento o
diagndstico cambian, existe la posibilidad de recibir mas horas
de tratamiento con una orden de un médico. Un médico debe

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

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

recetarle estos servicios y renovar su orden cada afio, si necesita
continuar el tratamiento el proximo afo calendario.

é Programa para la Prevencion de la Diabetes de Medicare
(MDPP)

Los servicios del MDPP estaran cubiertos para los beneficiarios
elegibles de Medicare de todos los planes de salud de Medicare.

El MDPP es una intervencion estructurada de cambio de
comportamiento que brinda capacitacion practica en cambios
dietéticos 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 ni deducible para el
beneficio del MDPP.

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare
Es posible que se requiera autorizacion previa.

Los siguientes medicamentos/clases de medicamentos estan
sujetos a autorizacion previa y terapia escalonada:

Acromegalia

Deficiencia de alfa-1 antitripsina

Autoinmune

Bevacizumab

Toxina botulinica

Hematoldgico, eritropoyesis, agentes de estimulacion (ESA)
Hematoldgico, factores estimulantes de colonias de
neutropenia: accion corta

Hematoldgico, factores estimulantes de colonias de
neutropenia: accion prolongada

Trastornos por almacenamiento lisosomico: enfermedad
de Gaucher

Esclerosis multiple (infusionado)
Osteoartritis, viscosuplementos: inyeccion simple
Osteoartritis, viscosuplementos: inyecciones multiples

Cancer de prostata: agentes de la hormona liberadora de
hormona luteinizante (LHRH)

Agentes para trastornos de la retina
Rituximab

Agentes para el asma grave
Trastuzumab

20% de coseguro por
medicamentos recetados de
la Parte B de Medicare.

El costo compartido de la
insulina esté sujeto a un
limite de coseguro de $35 por
un suministro de insulina para
un mes.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

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

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.
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Estos medicamentos/clases de medicamentos pueden cambiar
durante el afio de beneficios. Puede encontrar una lista completa
de medicamentos en https://www.carefirstmddsnp.com/PartB. La
lista se puede actualizar durante el afio y los cambios se agregaran
al menos 30 dias antes de la fecha de entrada en vigor.

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

e Medicamentos que normalmente no son autoadministrados
por el paciente y son administrados por inyeccion o infusion
mientras usted recibe servicios de médicos, hospitalarios
ambulatorios o de centros de cirugia ambulatoria

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

e Otros medicamentos administrados por medio de equipo
médico duradero (como nebulizadores) autorizados por el plan

e El medicamento contra el Alzheimer, Leqembi®, (nombre
genérico lecanemab), que se administra por via intravenosa.
Ademas de los costos de los medicamentos, es posible que
necesite exploraciones y pruebas adicionales antes o durante
el tratamiento que podrian aumentar sus costos generales.
Hable con su médico sobre qué exploraciones y pruebas puede
necesitar como parte de su tratamiento.

 Factores de coagulacion que usted se autoadministra por
inyeccion, si tiene hemofilia

o Medicamentos para trasplantes/Inmunosupresores: Medicare
cubre la terapia con medicamentos para trasplantes si Medicare
pago por su trasplante de 6rgano. Debe tener la Parte A al
momento del trasplante cubierto y debe tener la Parte B al
momento de recibir medicamentos inmunosupresores. Tenga
en cuenta que la cobertura de medicamentos de Medicare
(Parte D) cubre los medicamentos inmunosupresores si la
Parte B no los cubre.

o Medicamentos inyectables contra la osteoporosis, si usted esta
confinado en casa, ha sufrido una fractura 6sea que un médico
certifica que se relaciona con osteoporosis posmenopausica y
no se puede autoadministrar el medicamento

e Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un médico
los prepara y una persona debidamente instruida (que podria
ser usted, el paciente) los administra bajo la supervision
adecuada.
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando reciba estos servicios

« Ciertos medicamentos orales contra el cancer: Medicare cubre
algunos medicamentos orales contra el cancer que se toman
por via oral si el mismo medicamento esta disponible en forma
inyectable o si el medicamento es un profarmaco (una forma
oral de un medicamento que, cuando se ingiere, se descompone
en el mismo ingrediente activo que se encuentra en el
medicamento inyectable) del farmaco inyectable. A medida
que estén disponibles nuevos medicamentos orales contra el
cancer, la Parte B puede cubrirlos. Si la Parte B no los cubre,
la Parte D si lo hace.

o Medicamentos orales contra las nduseas: Medicare cubre los
medicamentos orales contra las nduseas que usa como parte
de un régimen quimioterapéutico contra el cancer si se
administran antes, durante o dentro de las 48 horas posteriores
a la quimioterapia o si se usan como un reemplazo terapéutico
completo de un medicamento intravenoso contra las nauseas.

« Ciertos medicamentos orales para la enfermedad renal terminal
(ESRD) si el mismo medicamento esta disponible en forma
inyectable y el beneficio para ESRD de la Parte B lo cubre

e Medicamentos calcimiméticos bajo el sistema de pago ESRD,
incluido el medicamento intravenoso Parsabiv® y el
medicamento oral Sensipar®

o Ciertos medicamentos para dialisis en el hogar, incluida la
heparina, el antidoto para la heparina, cuando sea médicamente
necesario, y anestésicos topicos.

« Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre la
eritropoyetina inyectable si tiene enfermedad renal en etapa
terminal (ESRD) o si necesita este medicamento para tratar la
anemia relacionada con otras condiciones determinadas (como
EpogenO, ProcritO, RetacritO, Epoetin Alfa, AranespO,
Darbepoetin Alfa, MirceraO o metoxi-polietilenglicol-epoetina
beta).

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

« Nutricidn parenteral y enteral (alimentacion intravenosa y por
sonda)

El siguiente enlace lo llevara a una lista de medicamentos de la
Parte B que pueden estar sujetos a Terapia Escalonada: https://
www.carefirstmddsnp.com/PartB.

También cubrimos algunas vacunas con la Parte B y la mayoria
de las vacunas para adultos con nuestro beneficio de medicamentos
recetados de la Parte D.
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En el Capitulo 5 se explican los beneficios de los medicamentos
recetados de la Parte D, incluidas las normas que debe seguir para
que se cubran sus medicamentos recetados. En el Capitulo 6 se
explica lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la
Parte D a través de nuestro plan.

é Examen de deteccion de obesidad y tratamiento para
promover un adelgazamiento constante

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

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para el
examen de deteccion de
obesidad y tratamiento
preventivos.

Servicios de programas para tratamiento de opioides
Es posible que se requiera autorizacion previa.

Los miembros de nuestro plan con trastorno por consumo de
opioides (OUD) pueden recibir cobertura de servicios para tratar
el OUD a través de un Programa de Tratamiento de Opioides
(OTP), que incluye los siguientes servicios:

o Medicamentos agonistas y antagonistas de los opioides
aprobados por la Food and Drug Administration (FDA) de
EE. UU. para el tratamiento asistido por medicamentos
(MAT)

 Dispensacion y administracion de medicamentos para MAT
(si corresponde)

e Asesoramiento sobre el trastorno por consumo de sustancias

o Terapia individual y grupal

o Pruebas de toxicologia

o Actividades de admision

« Evaluaciones periddicas

Los medicamentos como la buprenorfina para tratar la adiccion
a los opioides también estan disponibles en el formulario de
CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime. Los
miembros que toman dosis altas de opioides o usan multiples
profesionales que recetan o farmacias de la red pueden estar
sujetos a restricciones adicionales como autorizacion previa,
bloqueo de farmacia o bloqueo del profesional que receta.

20% de coseguro por los
servicios del programa de
tratamiento de opidceos
cubiertos por Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.
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Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de diagnéstico
ambulatorias

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Por ejemplo: Los servicios de radiologia se deben realizar en
establecimientos ambulatorios o independientes que no estén
afiliados ni conectados a un hospital o sistema hospitalario. Se
requiere autorizacion previa para los servicios de radiologia
realizados en un entorno hospitalario cuando no ha sido admitido
y en un centro ambulatorio afiliado o conectado a un hospital.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

« Radiografias

 Radiacion (radioterapia y terapia isotdpica), incluidos
materiales y servicios de técnicos

o Suministros quirtrgicos, tales como apodsitos

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

 Analisis de laboratorio

 Sangre (incluidas la conservacion y administracion). La
cobertura de sangre completa y globulos rojos concentrados
comienza con la primera pinta de sangre que usted necesite.

o Otras pruebas de diagnostico ambulatorias

20% de coseguro por pruebas
diagnosticas y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios
cubiertos por Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

Es posible que se aplique un
cargo adicional si se realiza
una consulta/visita al
consultorio en el momento
del servicio.

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 hospitalizado o si puede ser dado de alta.

Para que se cubran los servicios hospitalarios de observacion 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.

Nota: A menos que el proveedor haya redactado una orden para
admitir su hospitalizacion, usted es un paciente ambulatorio y
debe pagar las sumas correspondientes de distribucion de costos
por servicios de atencion hospitalaria ambulatoria. Aun cuando
permanezca en el hospital durante toda la noche, puede que se le

20% de coseguro por
observacion hospitalaria para
pacientes ambulatorios
cubierta por Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.
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considere un paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si es un
paciente ambulatorio, consulte al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja de datos de
Medicare titulada ; Usted es un paciente hospitalizado 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 llamando
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 para pacientes ambulatorios
Es posible que se requiera autorizacion previa.

Cubrimos los servicios médicamente necesarios que usted reciba
en el departamento para pacientes ambulatorios de un hospital
para el diagndstico 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
observacion o cirugia ambulatoria

« Pruebas de laboratorio y de diagnostico facturadas por el
hospital

o Atencion de salud mental, que incluye la atencion en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica que
se requeriria tratamiento de hospitalizacion sin ella

« Radiografias y otros servicios de radiologia normalmente
facturados por el hospital

o Suministros médicos, como férulas y yesos

o Determinados medicamentos y productos bioldgicos que usted
no puede suministrarse a si mismo

Nota: A menos que el proveedor haya redactado una orden para
admitir su hospitalizacion, usted es un paciente ambulatorio y
debe pagar las sumas correspondientes de distribucion de costos
por servicios de atencion hospitalaria ambulatoria. Aun cuando
permanezca en el hospital durante toda la noche, puede que se le
considere un paciente ambulatorio. Si no estd seguro de si es un
paciente ambulatorio, consulte al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja de datos de
Medicare titulada ; Usted es un paciente hospitalizado o
ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte! Esta hoja de datos
esta disponible en el sitio web en https://es.medicare.gov/

20% de coseguro por
procedimientos quirurgicos
realizados en un centro
hospitalario ambulatorio o en
un centro quirargico
ambulatorio.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

Para ver los montos de
distribucion de costos que
podria pagar si pierde su
elegibilidad para Medicaid,
consulte otras secciones del
Cuadro de Beneficios
Médicos para conocer los
servicios que podrian
aplicarse en un entorno de
cuidados ambulatorios, tales
como:

« Hospitalizacion
parcial.

e Atencion médica de
emergencia

e Medicamentos
recetados de la Parte B
de Medicare.

« Equipo médico
duradero.
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publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf o llamando
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.

e Pruebas de
diagnéstico, servicios
y suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios, incluidas
las de laboratorio y
radiografias.

o Cirugia para pacientes
ambulatorios.

Atencion médica mental ambulatoria
Es posible que se requiera autorizacion previa.
Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios de salud mental provistos por un psiquiatra o médico
matriculados, psicélogo clinico, trabajador social clinico,
especialista en enfermeria clinica, terapeuta profesional
matriculado (LPC), terapeuta familiar y de parejas matriculado
(LMFT), personal de enfermeria especializada (NP), auxiliar
médico (PA) u otro proveedor de atencion médica mental
calificado por Medicare segtin lo permitido por las leyes vigentes
del estado.

20% de coseguro por cada
sesion individual cubierta por
Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

20% de coseguro por cada
sesion de terapia de grupo
cubierta por Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

Servicios de rehabilitacion ambulatorios
Es posible que se requiera autorizacion previa.

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

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

20% de coseguro por cada
consulta de terapia
ocupacional cubierta por
Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

20% de coseguro por cada
consulta de fisioterapia o
terapia del habla cubiertas por
Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
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través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

Servicios ambulatorios para trastornos por consumo de
sustancias

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Nuestra cobertura es la misma que la de Original Medicare, que
es la cobertura de los servicios que se brindan en el entorno
ambulatorio a pacientes que, por ejemplo, han sido dados de alta
de una hospitalizacion por un alto consumo de sustancias o que
requieren tratamiento, pero no la disponibilidad e intensidad de
los servicios que se encuentran solo en el entorno hospitalario
para pacientes hospitalizados. La cobertura disponible para estos
servicios esta sujeta a las mismas normas que se aplican
generalmente a la cobertura de servicios hospitalarios pacientes
ambulatorios.

Los servicios cubiertos incluyen:

o Evaluacion y tratamiento de trastornos relacionados con el
consumo de sustancias por parte de un proveedor que
cumple los requisitos de Medicare para determinar
rapidamente la gravedad del consumo de sustancias e
identificar el nivel adecuado de tratamiento.

« Intervenciones breves o asesoramiento centrados en
aumentar la percepcion y la conciencia sobre el consumo
de sustancias y la motivacion hacia el cambio de
comportamiento.

+ Revision de medicamentos, incluido el consumo de
opioides, por parte de un farmacéutico del Programa de
Administracion de Terapia con Medicamentos (MTM).

o Acceso a un administrador de casos para ayudar a coordinar
su atencion y acceder a los programas de abuso de
sustancias o adiccion a opioides.

Los medicamentos como la buprenorfina para tratar la adiccion
a los opioides también estan disponibles en el formulario de
CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime (“Lista
de medicamentos”). Los miembros que toman dosis altas de
opioides o usan multiples profesionales que recetan o farmacias
de la red pueden estar sujetos a restricciones adicionales como
autorizacion previa, bloqueo de farmacia o bloqueo del profesional
que receta.

20% de coseguro por cada
sesion individual contra el
abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios
cubierta por Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

20% de coseguro por cada
sesion grupal contra el abuso
de sustancias para pacientes
ambulatorios cubierta por
Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

Cirugias ambulatorias, incluidos servicios provistos en centros
hospitalarios ambulatorios y centros quirurgicos ambulatorios

Es posible que se requiera autorizacion previa.

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 hospitalizado o ambulatorio. A menos que el
proveedor redacte una orden para admitir su hospitalizacion, usted
es un paciente ambulatorio y debe pagar las sumas de distribucion
de costos por la cirugia ambulatoria. Aun cuando permanezca en
el hospital durante toda la noche, puede que se le considere un
paciente ambulatorio.

20% de coseguro por
procedimientos quirtrgicos
realizados en un centro
hospitalario ambulatorio o en
un centro quirdrgico
ambulatorio.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios ambulatorios
intensivos

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquidtrico activo brindado como un servicio
ambulatorio hospitalario o por un centro de salud mental
comunitario, que es mas intensivo que la atencion recibida en el
consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta matrimonial y
familiar con licencia (LMFT) o consejero profesional con licencia,
y es una alternativa a la internacion en el hospital.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un programa
estructurado de tratamiento activo de terapia de salud conductual
(mental) proporcionado en un departamento hospitalario para
pacientes ambulatorios, un centro comunitario de salud mental,
un centro de salud calificado a nivel federal o una clinica de salud
rural que es mas intenso que la atencioén que recibe en el
consultorio de su médico o terapeuta, pero menos intenso que la
hospitalizacion parcial.

20% de coseguro por cada
servicio ambulatorio para
pacientes internados o por
cada servicio de
hospitalizacion parcial
cubierto por Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

*Sistema de respuesta ante emergencias personales (PERS)
Es posible que se requiera autorizacion previa.

Un sistema de respuesta ante emergencias personales (PERS) es
un dispositivo electronico que le permite obtener ayuda en una
emergencia presionando un boton. El PERS puede darle la
tranquilidad de saber que, en una situacion de emergencia, puede
obtener ayuda rapidamente, las 24 horas del dia, sin costo
adicional.

El PERS estara disponible para miembros selectos que vivan con
alguna de las siguientes condiciones:

No hay coseguro, copago ni
deducible para los miembros
que cumplen los requisitos
para un Sistema de respuesta
ante emergencias personales
(PERS).
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

o Una discapacidad

o Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (COPD)
Insuficiencia cardiaca congestiva (CHF)

Diabetes

o Enfermedad renal en fase terminal (ESRD)

Su cobertura incluye un (1) sistema de respuesta a emergencias
personales y monitoreo mensual en la casa del miembro segun lo
dispuesto en el plan de salud.

Para poder optar por este beneficio, debe tener al menos una de
las cuatro (4) condiciones mencionadas anteriormente o una
discapacidad.

Los miembros solo son elegibles para este beneficio anualmente,
si actualmente no tienen un PERS a través del estado de Maryland
(Medicaid).

Como acceder a este beneficio: Comuniquese al 1-877-215-0635
para ver si califica para este beneficio.

Medicare le proporciona al plan una lista de miembros que tienen
una discapacidad al momento de inscribirse con nosotros. Si queda
discapacitado después de haberse inscrito en nuestro plan y desea
acceder a este beneficio, debe completar una solicitud de
discapacidad y recibir aprobacion.

Puede encontrar mas informacion en “https://www.ssa.gov/
applyfordisability/” https://www.ssa.gov/applyfordisability/. Este
proceso puede tardar hasta 5 o 6 meses en completarse.

Servicios de médicos y proveedores médicos, incluidas visitas
al consultorio médico

Los servicios cubiertos incluyen:

« Servicios de atencion médica o quirirgicos médicamente
necesarios en un consultorio, un centro de cirugia ambulatoria
certificado, un departamento hospitalario para pacientes
ambulatorios o cualquier otro lugar

« Consultas, diagnosticos y tratamientos con un especialista

« Examenes basicos de audicion y equilibrio realizados por su
PCP O un especialista, si su médico lo indica para ver si
necesita tratamiento médico

o Determinados servicios de telesalud, incluidos los siguientes:
PCP, especialista o atencion de urgencia.

Servicios de médico de
cuidado primario (PCP): 20%
de coseguro por consulta.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

Servicios de especialistas
(incluida la segunda opinion
de cirugia) en persona o por
mediante telesalud: 20% de
coseguro por consulta.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

o Tiene la opcion 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.

o Los miembros pueden utilizar su teléfono inteligente,
tableta, computadora u otro dispositivo accesible para
realizar visitas de telesalud elegibles.

Algunos servicios de telesalud, que incluyen consulta,
diagndstico y tratamiento brindados por un médico o proveedor
médico, estan destinados para pacientes en determinadas zonas
rurales u otros lugares aprobados por Medicare.

Servicios de telesalud para las consultas mensuales sobre la
insuficiencia renal en etapa terminal de miembros con dialisis
domiciliaria en centros de dialisis renal de hospitales, hospitales
de acceso critico, centros de dialisis renal o en el domicilio del
miembro

Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar los
sintomas de un accidente cerebrovascular, independientemente
de su ubicacion

Servicios de telesalud para miembros con un trastorno por
consumo de sustancias o trastorno de salud mental recurrente,
independientemente de su ubicacion

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

o Usted tiene una consulta en persona dentro de los 6 meses
anteriores a su primera consulta de telesalud.

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

o En determinadas circunstancias, pueden realizarse
excepciones a lo mencionado anteriormente.

Servicios de telesalud para consultas de salud mental
proporcionados por Clinicas de Salud Rurales y Centros de
Salud Calificados Federalmente.

Chequeos virtuales (por ejemplo, por teléfono o videochat)
con su médico de entre 5 y 10 minutos si:

o N0 es un paciente nuevo, y

o el chequeo no esta relacionado con una visita al consultorio
que se haya realizado en los ultimos 7 dias, y

o el chequeo no deriva en una visita al consultorio dentro de
24 horas o a la cita médica mas proxima disponible.

de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

20% de coseguro por cada
consulta en persona de
atencion de urgencia o cada
consulta de telesalud
cubiertas por Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando reciba estos servicios

o Serealizard una evaluacion del video o las imagenes que envie
a sumédico, se hard una interpretacion de estas y se le realizara
un seguimiento médico a las 24 horas si:

o NO es un paciente nuevo, y
o la evaluacion no deriva en una visita al consultorio dentro
de 24 horas o a la cita médica mas proxima disponible.
 Consultas que su médico tiene con otros médicos por teléfono,
por internet o registros electronicos de salud

« Una segunda opinién de otro proveedor de la red antes de una
cirugia

 Atencion dental que no es de rutina (los servicios cubiertos
estan limitados a cirugias mandibulares o estructuras
relacionadas, reduccion 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 al ser
provistos por un médico)

Servicios de podologia 20% de coseguro por
servicios de podologia
cubiertos por Medicare.

Si es elegible para recibir la
Los servicios cubiertos incluyen: asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

Es posible que se requiera autorizacion previa para los servicios
de rutina.

» Diagnostico y tratamiento clinico o quirtirgico de lesiones y
enfermedades del pie (como dedo en martillo o espolon en el
talon)

 Atencion del pie de rutina para miembros con ciertas $0 de copago por cuidado
condiciones médicas que afectan las extremidades inferiores  podologico de rutina para

miembros sin ciertas

afecciones médicas (4

El corte o remocion de callos y callosidades; el corte, recorte y  consultas por afio calendario).

desbridamiento de ufias; y otros cuidados de tipo higiénico y

preventivo, como la limpieza y el remojo de los pies, el uso de

cremas para la piel para mantener el tono de la piel en pacientes

ambulatorios o postrados en una cama, cualquier otro servicio

realizado en ausencia de enfermedad localizada, lesion o sintomas

que afecten a los pies. Limite de cuatro (4) visitas por afio.

*Podologia de rutina para todos los miembros

é No se aplica coseguro,
Examenes de deteccion de cancer de préstata copago ni deducible para un
examen de antigeno

Para hombres a partir de los 50 afios de edad, los servicios prostatico especifico.

cubiertos incluyen los siguientes examenes, una vez cada 12
meses:
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

o Tacto rectal
« Examen de antigeno prostatico especifico (PSA)

Dispositivos protésicos y ortopédicos y suministros
relacionados

Se aplican normas de autorizacion previa para todos los articulos
que superen los $500.

Dispositivos (no odontoldgicos) que reemplazan todas o una parte
o funcidén corporal. Estos incluyen, entre otros: pruebas, ajustes
o capacitacion en el uso de dispositivos protésicos y ortopédicos.
También, bolsas de colostomia y suministros directamente
relacionados con atencidn de colostomia, marcapasos, dispositivos
ortopédicos, calzado ortopédico, extremidades artificiales y
protesis mamarias (incluido un sostén quirurgico después de una
mastectomia). Incluyen ciertos suministros relacionados con los
dispositivos protésicos y ortopédicos y su reparacion o reemplazo.
También incluye cierta cobertura después de la extirpacion o
cirugia de cataratas; consulte Atencion oftalmologica mas
adelante en esta seccion para obtener mas detalles.

20% de coseguro por
dispositivos protésicos y
ortopédicos y suministros
relacionados cubiertos por
Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

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

20% de coseguro por
servicios de rehabilitacion
pulmonar cubiertos por
Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

*Prevencion de readmisiones
Es posible que se requiera autorizacion previa.

El plan proporcionara comidas nutritivas a los miembros que
cumplen con los requisitos después del alta hospitalaria. El
miembro recibird 14 comidas por periodo de 1 semana, con un
limite de 8 periodos de beneficio al afio. Las comidas deben
solicitarse a través del plan.

Un Sistema de respuesta ante emergencias personales (PERS)
también estard disponible para los miembros en el momento del
alta de una estancia en un establecimiento de hospitalizacion/
hospital o centro de enfermeria especializada durante un periodo
de ocho (8) semanas. Si recibio el alta recientemente (es decir,
en un plazo de dos [2] semanas) y esta interesado en un PERS,

No hay coseguro, copago ni
deducible para los miembros
que cumplen con los
requisitos después del alta de
una hospitalizacion.

El plan proporcionaré hasta
14 comidas por periodo de
1 semana después del alta.

El plan proporcionaré hasta
ocho (8) semanas con un
PERS después del alta.




Evidencia de cobertura para CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime 2025 94
CAPITULO 4 Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

llame a Servicios para Miembros al nlimero que figura en el dorso
para obtener mas informacion. Obtenga mas informacion en
Sistema de respuesta ante emergencias personales (PERS).

Los programas de comidas incluyen comidas para la prevencion
de las readmisiones y comidas con terapia médica nutricional.
Los miembros no pueden participar en ambos programas de
comidas al mismo tiempo, pero pueden calificar para ambos
programas de comidas dentro del afio de beneficios.

s Examen de deteccion y asesoramiento para reducir el
abuso de alcohol

Cubrimos exdmenes de deteccion por consumo inadecuado de
alcohol para adultos con Medicare (incluso embarazadas) que
consumen alcohol en forma inadecuada, pero no son alcoholicos.

Si se le diagnostica que usted consume alcohol en forma
inadecuada, puede recibir hasta 4 sesiones presenciales breves de
asesoramiento por afio (si es competente y esta alerta durante el
asesoramiento) proporcionadas por un médico de atencidon primaria
o proveedor médico calificados en un entorno de atencién médica
primaria.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para el
beneficio de examen de
deteccion y asesoramiento
para reducir el consumo
inadecuado de alcohol
cubierto por Medicare.

s Examen preventivo de cancer de pulmén con tomografia
computada de baja dosis (LDCT)

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

Los miembros elegibles son: personas entre 50 y 77 afios que
no presentan signos o sintomas de cancer de pulmoén, pero que
tienen historial de consumo de tabaco de al menos 20 afios
fumando un paquete diario, que fuman actualmente o que dejaron
de fumar en los ultimos 15 afos, que reciben una orden para una
LDCT durante la visita de asesoramiento y toma de decisiones
compartida acerca de la prueba de deteccion del cancer de pulmon
que cumple los criterios de Medicare para dichas visitas y que
realiza un médico o un especialista no médico calificado.

Para examenes de deteccion de cancer de pulmon con LDCT
después del examen con LDCT inicial: el miembro debe recibir
una orden para un examen de deteccion de cancer de pulmon con
LDCT, que se puede proporcionar durante cualquier visita
apropiada con un médico o profesional no médico calificado. Si
un médico o profesional no médico calificado opta por

No hay copago, coseguro ni
deducible para la visita de
asesoramiento y toma de
decisiones compartidas o para
la LDCT cubiertas por
Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

proporcionar un asesoramiento de examen de deteccion de cancer
de pulmoén y consulta de toma de decision compartida para
exdmenes preventivos posteriores de cancer de pulmon con LDCT,
la consulta debe cumplir los criterios de Medicare para dichas
consultas.

s Examen de deteccion para infecciones de transmision
sexual (STI) y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos exdmenes de deteccion para infecciones de transmision
sexual (STI): clamidia, gonorrea, sifilis y Hepatitis B. Estos
examenes de deteccion estan cubiertos para embarazadas y para
determinadas personas que tienen un riesgo elevado de STI cuando
un proveedor de atencion primaria les solicita una prueba.
Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o en determinados
momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones presenciales individuales
por aiio de asesoramiento conductual intensivo, de 20 a 30 minutos
de duracion, 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
atencion primaria y se realizan en un entorno de atencion médica
primaria, como por ejemplo, el consultorio de un médico.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para el
beneficio preventivo de
examen de deteccion de
infecciones de transmision
sexual y asesoramiento
cubierto por Medicare.

Servicios para el tratamiento de enfermedades renales
Es posible que se requiera autorizacion previa.
Los servicios cubiertos incluyen:

« Servicios educativos sobre enfermedades renales para ensefiar
sobre el cuidado renal y ayudar a que los miembros tomen
decisiones informadas acerca de su atencion. Para miembros
con enfermedad renal cronica en etapa [V, siempre que cuenten
con una remision de su médico, cubrimos hasta seis sesiones
de servicios educativos sobre enfermedades renales en toda la
vida.

o Tratamientos de dialisis ambulatorios (incluidos tratamientos
de dialisis cuando el paciente se encuentra temporalmente
fuera del area de servicio, tal como se explica en el Capitulo 3,
o cuando su proveedor de este servicio no esté disponible o
no pueda tener acceso de manera temporal)

 Tratamientos de dialisis en pacientes hospitalizados (si es
admitido en un hospital para recibir cuidados especiales)

20% de coseguro por
servicios de educacion sobre
las enfermedades renales.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

20% de coseguro por
servicios de apoyo y
tratamiento de dialisis para
pacientes ambulatorios.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

 Capacitacion para autodialisis (incluye capacitacion para usted
y cualquier persona que le ayude a realizar sus tratamientos
de dialisis en su domicilio)

» Equipos y suministros para dialisis en el domicilio

« Ciertos servicios de apoyo en el hogar (tales como, cuando
sea necesario, visitas de técnicos en dialisis capacitados para
controlar la dialisis en el domicilio, para asistir en casos de
emergencia y efectuar una revision de su equipo de dialisis y
suministro de agua)

Algunos medicamentos para dialisis estdn cubiertos por su
beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare. Para
obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos de
la Parte B, dirijase a la seccion Medicamentos recetados de la
Parte B de Medicare.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)
Es posible que se requiera autorizacion previa.

(Para obtener una definicion de atencidon en un centro de
enfermeria especializada, consulte el Capitulo 12 de este
documento. Algunas veces, los centros de enfermeria especializada
se denominan SNF).

Tiene una cobertura de hasta 100 dias por periodo de beneficio.
No se requiere una hospitalizacion previa Los servicios cubiertos
incluyen, entre otros:

 Habitacion semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesaria)

« Comidas, incluidas dietas especiales

« Servicios de enfermeria especializada

« Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

o Los medicamentos que se deben administrar como parte de su
plan de atencion (esto incluye sustancias presentes de forma
natural en el cuerpo, como factores de coagulacion)

« Sangre (incluidas la conservacion y administracion). La
cobertura de sangre completa y globulos rojos concentrados
comienza con la primera pinta de sangre que usted necesite.

e Suministros médicos y quirargicos normalmente provistos por
los SNF

 Pruebas de laboratorio normalmente provistas por los SNF

« Radiografias y otros servicios de radiologia normalmente
provistos por los SNF

Para cada estadia en un
centro de enfermeria
especializada cubierta por
Medicare:

$0 de copago por dia entre el
dia 1 y el dia 20.

$200 de copago por dia entre
el dia 21 y el dia 100.

Estos son los montos de
costos compartidos que
corresponden al afio 2024 y
que podrian cambiar para el
afo 2025.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

 Uso de aparatos, como sillas de ruedas, normalmente provistos
por los SNF

« Servicios de médicos/proveedores médicos

En general, recibira atencion de SNF en los centros que forman
parte de la red. Sin embargo, en ciertas condiciones como las que
se enumeran a continuacion, es posible que pueda recibir su
atencion en un centro que no sea proveedor de la red, solo si el
centro acepta las sumas de pago establecidas de nuestro plan.

o Una casa de reposo o una comunidad de jubilacion de cuidado
continuo donde usted vivia justo antes de ingresar al hospital
(siempre que se provea la atencion de un centro de enfermeria
especializada)

o Un SNF donde su conyuge o pareja de hecho esté viviendo en
el momento en que usted se retire del hospital

s Dejar de fumar y de consumir tabaco (asesoramiento
para dejar de fumar y consumir tabaco)

Si usted consume tabaco, pero no presenta sintomas ni signos de
enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco: Cubrimos
dos intentos con asesoramiento para dejar de fumar en un periodo
de 12 meses como servicio médico preventivo sin costo para usted.
Cada intento con asesoramiento incluye hasta cuatro consultas
personales.

Si consume tabaco y se le ha diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o estd tomando un medicamento que
puede resultar afectado por el tabaco: Cubrimos servicios de
asesoramiento para dejar de fumar. Cubrimos dos intentos con
asesoramiento para dejar de fumar en un periodo de 12 meses;
sin embargo, usted pagara la distribucion de costos
correspondiente. Cada intento con asesoramiento incluye hasta
cuatro consultas personales.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para los
beneficios preventivos para
dejar de fumar y consumir
tabaco cubiertos por
Medicare.

Terapia de Ejercicio Supervisada (SET)

La SET esta cubierta para los miembros que tienen la enfermedad
arterial periférica sintomatica (PAD) y una remision por PAD del
médico responsable del tratamiento de la PAD.

Se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas si se
cumplen con los requisitos para el programa SET.

El programa de SET debe:

20% de coseguro por la
terapia de ejercicio
supervisado (SET) cubierta
por Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando reciba estos servicios

 Consistir en 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 el consultorio de un 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 PAD

« Estar bajo la supervision directa de un médico, un asistente
médico, o personal de enfermeria clinica/enfermeria practicante
que deben estar entrenados en técnicas de auxilio vital basicas
y avanzadas

La SET puede tener cobertura de hasta mas de 36 sesiones en un
periodo de mas de 12 semanas para un adicional de 36 sesiones
en un periodo extendido de tiempo si el proveedor de atencion
médica lo considera médicamente necesario.

Transporte (que no sea de emergencia) No hay coseguro, copago ni

.. . . . deducible para el beneficio

Los servicios cubiertos incluyen: .
de transporte de rutina.

Hasta 36 viajes de ida o de vuelta directamente hacia y desde

ubicaciones relacionadas con la salud cada ano calendario en taxi,

furgoneta u otro tipo de transporte aprobado.

Este beneficio solo es valido para fines relacionados con la salud.
Se proporciona transporte de rutina al miembro y, cuando sea
necesario, debido al estado de salud del miembro, a

un (1) acompafiante. El beneficio de transporte solo se puede
utilizar para citas y visitas a la farmacia directamente relacionadas
con el miembro. El transporte no se puede utilizar para otra
persona que no sea el miembro. CareFirst BlueCross BlueShield
Advantage DualPrime no se hace responsable de ninguna
pérdida de articulos, lesiones, etc. durante el servicio de
transporte.

Los miembros deben avisar con tres (3) dias habiles (de lunes a
viernes, excepto dias festivos) de antelacion para coordinar el
servicio de transporte. Los miembros deben llamar al
1-844-476-6334 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) de 8
a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana del 1 de octubre
al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes
del 1 de abril al 30 de septiembre.

Las cancelaciones o cambios deben realizarse al menos dos (2)
horas antes del viaje programado, o se deduciran del nimero
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

de viajes restantes. No hay coseguro, copago ni deducible para
el beneficio de transporte de rutina.

Servicios requeridos urgentemente

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica
inmediata y que no es una emergencia es un servicio requerido
urgentemente si se encuentra temporalmente fuera del area de
servicio del plan, o incluso si se encuentra dentro del area de
servicio del plan, no es razonable dado su tiempo, lugar y
circunstancias obtener este servicio de los proveedores de la red
con quienes el plan tiene contrato. Su plan debe cubrir los servicios
requeridos urgentemente y solo cobrarle la distribucion de costos
dentro de la red. Ejemplos de servicios requeridos urgentemente
son enfermedades y lesiones médicas imprevistas o brotes
inesperados de enfermedades existentes. Sin embargo, las visitas
de rutina al proveedor médicamente necesarias, como los chequeos
anuales, no se consideran servicios requeridos urgentemente,
incluso si se encuentra fuera del area de servicio del plan o si la
red del plan no esta disponible temporalmente.

20% de coseguro por cada
consulta en persona de
atencion de urgencia o cada
consulta de telesalud
cubiertas por Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

g
‘5 Atencion oftalmologica
Los servicios cubiertos incluyen:

« Servicios de médico ambulatorios para el diagnostico y el
tratamiento de enfermedades y lesiones de los ojos, incluido
el tratamiento de degeneracion macular relacionada con la
edad. Original Medicare no cubre examenes de la vista
rutinarios (refracciones oculares) para anteojos/lentes de
contacto.

« Para las personas con alto riesgo de glaucoma, el plan cubre
un examen de deteccion de glaucoma cada ano. El grupo de
personas con alto riesgo de glaucoma esta compuesto por
personas con historial familiar de glaucoma, personas con
diabetes, afroamericanos mayores de 50 afios e
hispanoamericanos mayores de 65 afios.

« Para las personas con diabetes, el examen de deteccion de
retinopatia diabética esta cubierto una vez por afio

« Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
operacion de cataratas que incluya la insercion de una lente
intraocular. (Si se le hacen dos operaciones distintas de
cataratas, no puede reservar el beneficio después de la primera
operacion para comprar dos anteojos después de la segunda
operacion).

20% de coseguro por examen
cubierto por Medicare para
diagnosticar y tratar
enfermedades y lesiones de
los ojos.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

20% de coseguro por par de
anteojos (cristales y
monturas) o lentes de
contacto después de cada
cirugia de cataratas.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

$0 de copago por cada
consulta de deteccion del
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

*Atencion oftalmologica de rutina

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime también
brinda cobertura para los siguientes servicios oftalmolégicos no
cubiertos por Medicare:

e Un (1) examen ocular refractivo de rutina por afio.
 Asignacion anual de $150 para anteojos
o Los anteojos incluyen los lentes y un par de marcos de
anteojos o lentes de contacto (incluye examen de prueba
de lentes de contacto) cada afio.
o No se incluyen anteojos de venta libre.

Debe utilizar un proveedor de atencion oftalmoldgica de la red.
Comuniquese con Servicios para Miembros (el niimero telefénico
figura en el dorso de este documento) para averiguar si su
optometrista u oftalmélogo estan en la red o consulte nuestro
Directorio de proveedores en nuestro sitio web en www.
carefirstmddsnp.com/.

glaucoma cubierta por
Medicare.

$0 de copago por examen de
deteccion de retinopatia
diabética cubierto por
Medicare.

Si es elegible para recibir la
asistencia para la distribucion
de costos de Medicare a
través de Medicaid, usted
debera pagar $0.

$0 de copago por un examen
de la vista de rutina una vez
cada afio calendario.

Cobertura adicional de
articulos para la vista:
$150 de asignacion anual
para la compra de lentes de
contacto o un par de anteojos
por afio. El miembro debera
abonar el monto que exceda
de $150.

s Consulta preventiva de Bienvenido a Medicare

El plan cubre una consulta preventiva de Bienvenida a Medicare
por tnica vez. La visita incluye una revision de su salud, asi como
educacion y asesoramiento sobre los servicios médicos preventivos
que necesita (incluidos ciertos examenes de deteccion e
inyecciones [0 vacunas]), y remisiones para otro tipo de atencion,
si es necesario.

Importante: Cubrimos la consulta preventiva de Bienvenida a
Medicare tinicamente en los primeros 12 meses en que tiene la
Parte B de Medicare. Cuando programe su cita, informe al
personal del consultorio de su médico que desearia programar
una consulta preventiva de Bienvenida a Medicare.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para la
consulta preventiva de
Bienvenida a Medicare.
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CODIGO Cobertura dentro de la red solo para los servicios enumerados a
continuaciéon

Caracteristicas del plan  Incluye cobertura dental integral mejorada

Todos los servicios integrales estan sujetos a una cobertura maxima del plan
de $3000

Examenes bucales

D0120 EVALUACION BUCAL PERIODICA 1 cada 6 meses

DO0140 EVALUACION BUCAL LIMITADA, 1 cada 6 meses
CENTRADA EN PROBLEMAS

D0150 EVALUACION BUCAL INTEGRAL 1 cada 36 meses

D0160 EVALUACION BUCAL DETALLADA Y 1 cada 36 meses
AMPLIA, CENTRADA EN ELPROBLEMA,
POR INFORME

DO0170 REEVALUACION LIMITADA, CENTRADA | 1 cada 36 meses
EN EL PROBLEMA

DO0180 SERVICIOS PERIODONTALES 1 cada 36 meses
INTEGRALES

Radiografias

DO0210 INTRABUCAL, SERIE COMPLETA 1 cada 36 meses
(INCLUYE ALETAS DE MORDIDA)

D0220 INTRABUCAL, PERIAPICAL, PRIMERA |1 cada 12 meses
PELICULA

D0230 INTRABUCAL, PERIAPICAL, CADA 1 cada 12 meses
PELICULA ADICIONAL

D0240 IMAGEN RADIOGRAFICA OCLUSAL 1 cada 36 meses
INTRABUCAL

DO0270 ALETAS DEMORDIDA, PELICULA UNICA | 1 cada 12 meses

D0272 ALETAS DE MORDIDAS, DOS PELICULAS | 1 cada 12 meses

D0273 ALETAS DE MORDIDA, TRES PELICULAS | 1 cada 12 meses
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D0274 ALETAS DE MORDIDA, CUATRO 1 cada 12 meses
PELICULAS

D0277 ALETAS DE MORDIDA VERTICALES, DE | 1 cada 36 meses
7 A 8 IMAGENES RADIOGRAFICAS

D0330 PELICULA PANORAMICA 1 cada 36 meses

Otros servicios de diagn

ostico dental

D0460

PRUEBAS DE VITALIDAD DE LA PULPA

Dos veces al afio, seglin sea
necesario

Profilaxis (limpieza)

DI110

PROFILAXIS, ADULTOS

1 cada 6 meses

Tratamiento con fluoruro

D1206

BARNIZ DE FLUORURO TOPICO

1 cada 6 meses

D1208

APLICACION TOPICA DE FLUORURO

Servicios restaurativos

1 cada 6 meses

D2140

AMALGAMA, UNA SUPERFICIE,
PERMANENTE

1 por diente, por superficie una
vez cada 24 meses

D2150 AMALGAMA, DOS SUPERFICIES, 1 por diente, por superficie una
PERMANENTE vez cada 24 meses

D2160 AMALGAMA, TRES SUPERFICIES, 1 por diente, por superficie una
PERMANENTE vez cada 24 meses

D2161 AMALGAMA, CUATRO SUPERFICIES O | 1 por diente, por superficie una
MAS, PERMANENTES vez cada 24 meses

D2330 RESINA, UNA SUPERFICIE, ANTERIOR | 1 por diente, por superficie una
vez cada 24 meses

D2331 RESINA, DOS SUPERFICIES, ANTERIORES | 1 por diente, por superficie una
vez cada 24 meses

D2332 RESINA, TRES SUPERFICIES, 1 por diente, por superficie una
ANTERIORES vez cada 24 meses

D2335 RESINA, CUATRO SUPERFICIES O MAS, | 1 por diente, por superficie una
ANTERIORES vez cada 24 meses

D2390 COMPUESTO A BASE DE RESINA, 1 por diente, por superficie una

CORONA, ANTERIOR

vez cada 24 meses
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CODIGOS DE
PROCEDIMIENTO DESCRIPCION FRECUENCIA
CUBIERTOS
D2391 COMPUESTO A BASE DE RESINA, UNA | 1 por diente, por superficie una
SUPERFICIE, POSTERIOR vez cada 24 meses
D2392 COMPUESTO A BASE DE RESINA, DOS | 1 por diente, por superficie una
SUPERFICIES, POSTERIORES vez cada 24 meses
D2393 COMPUESTO A BASE DE RESINA, TRES | 1 por diente, por superficie una
SUPERFICIES, POSTERIORES vez cada 24 meses
D2394 COMPUESTO A BASE DE RESINA, 1 por diente, por superficie una
CUATRO SUPERFICIES O MAS, vez cada 24 meses
POSTERIORES
D2710 CORONA, COMPUESTO A BASE DE 1 por diente, por superficie una
RESINA (INDIRECTO) vez cada 24 meses
D2712 CORONA, 3/4 COMPUESTO A BASE DE | 1 por diente, por superficie una
RESINA (INDIRECTO) vez cada 24 meses
D2720 CORONA, RESINA CON METAL DE ALTA | 1 por diente, por superficie una
NOBLEZA vez cada 24 meses
D2721 CORONA, RESINA CON METAL BASE 1 por diente, por superficie una
PREDOMINANTE vez cada 24 meses
D2722 CORONA, RESINA CON METAL NOBLE | 1 por diente, por superficie una
vez cada 24 meses
D2740 CORONA, PORCELANA O CERAMICA 1 por diente, por superficie una
vez cada 24 meses
D2750 CORONA, PORCELANA FUSIONADA EN | 1 por diente, por superficie una
METAL MUY NOBLE vez cada 24 meses
D2751 CORONA, PORCELANA FUSIONADA CON | 1 por diente, por superficie una
METAL BASE PREDOMINANTE vez cada 24 meses
D2752 CORONA, PORCELANA FUSIONADA EN | 1 por diente, por superficie una
METAL NOBLE vez cada 24 meses
D2753 CORONA, PORCELANA FUNDIDA CON | 1 por diente, por superficie una
TITANIO Y ALEACIONES DE TITANIO | vez cada 24 meses
D2780 CORONA, 3/4 DE FUNDICION ALTA 1 por diente, por superficie una
NOBLEZA vez cada 24 meses
D2781 CORONA, 3/4 DE FUNDICION CON 1 por diente, por superficie una
METAL BASE PREDOMINANTE vez cada 24 meses
D2782 CORONA, 3/4 DE FUNDICION CON 1 por diente, por superficie una

METAL NOBLE

vez cada 24 meses
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(NO INCLUYE LA RESTAURACION
FINAL)

CODIGOS DE
PROCEDIMIENTO DESCRIPCION FRECUENCIA
CUBIERTOS

D2783 CORONA, 3/4 DE PORCELANA O 1 por diente, por superficie una
CERAMICA vez cada 24 meses

D2790 CORONA, COMPLETA FUNDIDA CON 1 por diente, por superficie una
METAL DE ALTA NOBLEZA vez cada 24 meses

D2791 CORONA, COMPLETA FUNDIDA CON 1 por diente, por superficie una
METAL BASE PREDOMINANTE vez cada 24 meses

D2792 CORONA, COMPLETA FUNDIDA CON 1 por diente, por superficie una
METAL NOBLE vez cada 24 meses

D2794 CORONA DE RETENCION, TITANIO Y 1 por diente, por superficie una
ALEACIONES DE TITANIO vez cada 24 meses

D2920 RECEMENTADO O READHESION DE 1 por diente, por superficie una
CORONA vez cada 24 meses

D2940 RESTAURACION DE PROTECCION 1 por diente, por superficie una

vez cada 24 meses

D2950 CONSTRUCCION DEL NUCLEO, 1 por diente, por superficie una
INCLUYENDO CUALQUIER CLAVIJA, vez cada 24 meses
ADEMAS DE LA CORONA

D2951 RETENCION DE PERNO, POR DIENTE, 1 por diente, por superficie una
ADEMAS DE LA RESTAURACION vez cada 24 meses

D2952 PERNO Y NUCLEO ADEMAS DE LA 1 por diente, por superficie una
CORONA, FABRICADOS vez cada 24 meses
INDIRECTAMENTE

D2953 CADA PERNO ADICIONAL FABRICADO | 1 por diente, por superficie una
INDIRECTAMENTE, MISMO DIENTE vez cada 24 meses

D2954 PERNO Y NUCLEO PREFABRICADOS 1 por diente, por superficie una
ADEMAS DE LA CORONA vez cada 24 meses

Endodoncia

D3220 PULPOTOMIA TERAPEUTICA (EXCLUIDA | 1 por diente, de por vida
LA RESTAURACION FINAL), SOLO
DIENTES PERMANENTES

D3221 DESBRIDAMIENTO PULPAR, DIENTES 1 por diente, de por vida
PRIMARIOS Y PERMANENTES

D3310 ERAPIA DE ENDODONCIA, ANTERIOR | 1 por diente, de por vida
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CODIGOS DE
PROCEDIMIENTO
CUBIERTOS

DESCRIPCION

FRECUENCIA

D3320

TERAPIA DE ENDODONCIA, BICUSPIDE
(SIN RESTAURACION FINAL)

1 por diente, de por vida

D3330

TERAPIA DE ENDODONCIA, MOLAR (SIN
RESTAURACION FINAL)

1 por diente, de por vida

D3347

REPETICION DE TRATAMIENTO DE
CONDUCTO PREVIO, PREMOLAR

1 por diente, de por vida

D3348

REPETICION DE TRATAMIENTO DE
CONDUCTO PREVIO, MOLAR

1 por diente, de por vida

Periodoncia

D4210

GINGIVECTOMIA O GINGIVOPLASTIA,
CUATRO O MAS DIENTES CONTIGUOS
O ESPACIOS INTERDENTALES POR
CUADRANTE

Una vez cada 36 meses

D4211

GINGIVECTOMIA O GINGIVOPLASTIA,
DE UNO A TRES DIENTES CONTIGUOS
O ESPACIOS INTERDENTALES POR
CUADRANTE

Una vez cada 36 meses

D4240

PROCEDIMIENTO PARA COLGAJO
GINGIVAL, INCLUIDO EL PULIDO
RADICULAR, CUATRO O MAS DIENTES
CONTIGUOS O ESPACIOS
INTERDENTALES POR CUADRANTE

Una vez cada 36 meses

D4241

PROCEDIMIENTO PARA COLGAJO
GINGIVAL, INCLUIDO EL PULIDO
RADICULAR, DE UNO A TRES DIENTES
CONTIGUOS O ESPACIOS
INTERDENTALES POR CUADRANTE

Una vez cada 36 meses

D4249

ALARGAMIENTO CLINICO DE CORONA,
TEJIDO DURO

Una vez cada 36 meses

D4260

CIRUGIA OSEA (INCLUIDA LA
ELEVACION DE UN COLGAJO DE
ESPESOR TOTAL Y CIERRE): CUATRO O
MAS DIENTES CONTIGUOS O ESPACIOS
INTERDENTALES POR CUADRANTE

Una vez cada 36 meses

D4261

CIRUGIA OSEA (INCLUIDA LA
ELEVACION DE UN COLGAJO DE
ESPESOR TOTAL Y CIERRE), DE UNO A

Una vez cada 36 meses
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PERIODONTAL (DESPUES DE LA
TERAPIA ACTIVA)

CODIGOS DE
PROCEDIMIENTO DESCRIPCION FRECUENCIA
CUBIERTOS
TRES DIENTES CONTIGUOS O ESPACIOS
INTERDENTALES POR CUADRANTE
D4341 RASPADO PERIODONTAL Y ALISADO | 1 por cuadrante de limpieza de
RADICULAR, CUATRO DIENTES O MAS | sarro cada 36 meses
POR CUADRANTE
D4342 RASPADO PERIODONTAL Y ALISADO | 1 por cuadrante de limpieza de
RADICULAR, DE UNO A TRES DIENTES | sarro cada 36 meses
POR CUADRANTE
D4346 RASPADO EN PRESENCIA DE 1 por cuadrante de limpieza de
INFLAMACION GINGIVAL sarro cada 36 meses
GENERALIZADA MODERADA O GRAVE,
BOCA COMPLETA, DESPUES DE LA
EVALUACION ORAL
D4355 DESBRIDAMIENTO DE BOCA COMPLETA | Una vez cada 36 meses
D4910 PROCEDIMIENTOS DE MANTENIMIENTO | Una vez cada 3 meses

Protesis removibles

D5110

DENTADURA POSTIZA COMPLETA,
MAXILAR

Una vez cada 60 meses

D5120

DENTADURA POSTIZA COMPLETA,
MANDIBULAR

Una vez cada 60 meses

D5130

DENTADURA POSTIZA INMEDIATA,
MAXILAR

Una vez cada 60 meses

D5140

DENTADURA POSTIZA INMEDIATA,
MANDIBULAR

Una vez cada 60 meses

D5211

DENTADURA POSTIZA PARCIAL
SUPERIOR, BASE DE RESINA
(INCLUIDOS LOS GANCHOS, APOYOS Y
DIENTES CONVENCIONALES)

Una vez cada 60 meses

D5212

DENTADURA POSTIZA PARCIAL
INFERIOR, BASE DE RESINA (INCLUIDOS
GANCHOS, APOYOS Y DIENTES
CONVENCIONALES)

Una vez cada 60 meses

D5213

DENTADURA POSTIZA PARCIAL
MAXILAR, ARMAZON DE METAL
FUNDIDO CON BASES DE DENTADURA

Una vez cada 60 meses
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CODIGOS DE
PROCEDIMIENTO
CUBIERTOS

DESCRIPCION

FRECUENCIA

POSTIZA DE RESINA BASE DE RESINA
(INCLUIDOS GANCHOS, APOYOS Y
DIENTES CONVENCIONALES)

D5214

DENTADURA POSTIZA PARCIAL
MANDIBULAR, ARMAZON DE METAL
FUNDIDO CON BASES DE DENTADURA
POSTIZA DE RESINA (INCLUIDOS
GANCHOS, APOYOS Y DIENTES
CONVENCIONALES)

Una vez cada 60 meses

D5221

DENTADURA POSTIZA PARCIAL
MANDIBULAR INMEDIATA, BASE DE
RESINA (INCLUIDOS GANCHOS, APOYOS
Y DIENTES CONVENCIONALES)

Una vez cada 60 meses

D5222

DENTADURA POSTIZA PARCIAL
INFERIOR INMEDIATA, BASE DE RESINA
(INCLUIDOS GANCHOS, APOYOS Y
DIENTES CONVENCIONALES)

Una vez cada 60 meses

D5223

DENTADURA POSTIZA SUPERIOR
INTERMEDIA PARCIAL, ESTRUCTURA
DE METAL FUNDIDO CON BASES DE
DENTADURA DE RESINA (INCLUIDOS
GANCHOS, APOYOS Y DIENTES
CONVENCIONALES)

Una vez cada 60 meses

D5224

DENTADURA POSTIZA INFERIOR
INMEDIATA PARCIAL, ESTRUCTURA DE
METAL COLADO CON BASES DE
PROTESIS DE RESINA (INCLUIDOS
GANCHOS, APOYOS Y DIENTES
CONVENCIONALES)

Una vez cada 60 meses

D5225

DENTADURA POSTIZA PARCIAL
SUPERIOR, BASE FLEXIBLE (INCLUIDOS
GANCHOS, APOYOS Y DIENTES
CONVENCIONALES)

Una vez cada 60 meses

D5226

DENTADURA POSTIZA PARCIAL
INFERIOR, BASE FLEXIBLE (INCLUIDOS
GANCHOS, APOYOS Y DIENTES
CONVENCIONALES)

Una vez cada 60 meses

D5410

AJUSTE DE LA DENTADURA POSTIZA
COMPLETA, MAXILAR

2 por arco por afio calendario
(después de 6 meses de la
colocacidn inicial)
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CODIGOS DE
PROCEDIMIENTO DESCRIPCION FRECUENCIA
CUBIERTOS
D5411 AJUSTE DE LA DENTADURA POSTIZA | 2 por arco por afio calendario
COMPLETA, MANDIBULAR (después de 6 meses de la
colocacion inicial)
D5421 AJUSTE DE LA DENTADURA POSTIZA | 2 por arco por afio calendario
PARCIAL, MAXILAR (después de 6 meses de la
colocacion inicial)
D5422 AJUSTE DE LA DENTADURA POSTIZA | 2 por arco por afio calendario
PARCIAL, MANDIBULAR (después de 6 meses de la
colocacion inicial)
D5511 REPARACION COMPLETA DE BASE Una vez por arco por afo
ROTA DE DENTADURA POSTIZA, calendario
INFERIOR
D5512 REPARACION COMPLETA DE BASE Una vez por arco por afo
ROTA DE DENTADURA POSTIZA, calendario
SUPERIOR
D5520 REEMPLAZO DE DIENTES FALTANTES | Una vez por arco por afio
O ROTOS, PROTESIS COMPLETA calendario
D5611 REPARACION DE LA BASE DE Una vez por arco por afio
DENTADURA POSTIZA PARCIAL DE calendario
RESINA, INFERIOR
D5612 REPARACION DE LA BASE DE Una vez por arco por afio
DENTADURA POSTIZA PARCIAL DE calendario
RESINA, SUPERIOR
D5621 REPARACION DEL ARMAZON PARCIAL | Una vez por arco por afio
COLADO, INFERIOR calendario
D5622 REPARACION DEL ARMAZON PARCIAL | Una vez por arco por afio
COLADO, SUPERIOR calendario
D5630 REPARACION O REEMPLAZO DE LOS Una vez por arco por afio
MATERIALES DE RETENCION O DE calendario
SUJECION CON VALVULA DE
RETENCION ROTOS, POR DIENTE
D5640 REEMPLAZO DE DIENTES ROTOS, POR | Una vez por arco por afio
DIENTE calendario
D5650 AGREGADO DE DIENTE A LA Una vez por arco por afio

DENTADURA POSTIZA PARCIAL
EXISTENTE

calendario
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CODIGOS DE
PROCEDIMIENTO DESCRIPCION FRECUENCIA
CUBIERTOS
D5660 AGREGADO DE UN BROCHE A UNA Una vez por arco por afio
DENTADURA POSTIZA PARCIAL calendario
EXISTENTE, POR DIENTE
D5710 REBASADO DE DENTADURA POSTIZA | Una vez cada 36 meses
SUPERIOR COMPLETA (después de 6 meses de la
colocacion inicial)
D5711 REBASADO DE DENTADURA POSTIZA | Una vez cada 36 meses
INFERIOR COMPLETA (después de 6 meses de la
colocacion inicial)
D5720 REBASADO DE DENTADURA POSTIZA | Una vez cada 36 meses
PARCIAL SUPERIOR (después de 6 meses de la
colocacion inicial)
D5721 REBASADO DE DENTADURA POSTIZA | Una vez cada 36 meses
PARCIAL INFERIOR (después de 6 meses de la
colocacion inicial)
D5730 RECUBRIMIENTO COMPLETO Una vez cada 36 meses
DENTADURA POSTIZA SUPERIOR (después de 6 meses de la
(DIRECTO) colocacidn inicial)
D5731 RECUBRIMIENTO COMPLETO Una vez cada 36 meses
DENTADURA POSTIZA INFERIOR (después de 6 meses de la
(DIRECTO) colocacidn inicial)
D5740 RECUBRIMIENTO DE DENTADURA Una vez cada 36 meses
POSTIZA PARCIAL SUPERIOR (DIRECTO) | (después de 6 meses de la
colocacidn inicial)
D5741 RECUBRIMIENTO DE DENTADURA Una vez cada 36 meses
POSTIZA PARCIAL INFERIOR (DIRECTO) | (después de 6 meses de la
colocacidn inicial)
D5750 RECUBRIMIENTO COMPLETO Una vez cada 36 meses
DENTADURA POSTIZA SUPERIOR (después de 6 meses de la
(INDIRECTO) colocacidn inicial)
D5751 RECUBRIMIENTO COMPLETO Una vez cada 36 meses
DENTADURA POSTIZA INFERIOR (después de 6 meses de la
(INDIRECTO) colocacion inicial)
D5760 RECUBRIMIENTO DE DENTADURA Una vez cada 36 meses

POSTIZA PARCIAL SUPERIOR
(INDIRECTO)

(después de 6 meses de la
colocacion inicial)
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CODIGOS DE
PROCEDIMIENTO DESCRIPCION FRECUENCIA
CUBIERTOS
D5761 RECUBRIMIENTO DE DENTADURA Una vez cada 36 meses
POSTIZA PARCIAL INFERIOR (después de 6 meses de la
(INDIRECTO) colocacion inicial)
D5863 SOBREDENTADURA POSTIZA, SUPERIOR | Una vez cada 60 meses
COMPLETA
D5864 SOBREDENTADURA POSTIZA, SUPERIOR | Una vez cada 60 meses
PARCIAL
D5865 SOBREDENTADURA POSTIZA, INFERIOR | Una vez cada 60 meses
COMPLETA
D5866 SOBREDENTADURA POSTIZA, INFERIOR | Una vez cada 60 meses

PARCIAL

Cirugia bucal y maxilofacial

D7111

EXTRACCION, RESTOS CORONALES,
PRIMARIO

Una vez por diente de por vida

D7140

EXTRACCION, DIENTE ERUPCIONADO
O RAIZ EXPUESTA

Una vez por diente de por vida

D7210

EXTRACCION, DIENTE ERUPCIONADO
QUE REQUIERE LA EXTRACCION DE
HUESO O SECCIONAMIENTO DEL
DIENTE, E INCLUYE LA ELEVACION DEL
COLGAJO MUCOPERIOSTICO

Una vez por diente de por vida

D7220

EXTRACCION DE DIENTE IMPACTADO,
TEJIDO BLANDO

Una vez por diente de por vida

D7230

EXTRACCION DE DIENTE IMPACTADO,
PARCIALMENTE EN EL HUESO

Una vez por diente de por vida

D7240

EXTRACCION DE DIENTE IMPACTADO,
COMPLETAMENTE EN EL HUESO

Una vez por diente de por vida

D7241

EXTRACCION DE DIENTE IMPACTADO,
COMPLETAMENTE EN EL HUESO, CON

COMPLICACIONES QUIRURGICAS POCO
COMUNES

Una vez por diente de por vida

D7250

EXTRACCION DE RAICES DENTALES
RESIDUALES (PROCEDIMIENTO CON
INCISION)

Una vez por diente de por vida

D7251

CORONECTOMIA, EXTRACCION
PARCIAL INTENCIONADA DE UN DIENTE

Una vez por diente de por vida
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CODIGOS DE
PROCEDIMIENTO DESCRIPCION FRECUENCIA
CUBIERTOS

Servicios generales complementarios

D9110 TRATAMIENTO PALIATIVO DEL DOLOR | 3 veces cada 12 meses

DENTAL, PROCEDIMIENTOS MENORES

D9310 CONSULTA, SERVICIO DE DIAGNOSTICO | Segun sea necesario

PRESTADO POR UN DENTISTA O UN
MEDICO DISTINTO DEL DENTISTA O
MEDICO SOLICITANTE

D9410 ATENCION A DOMICILIO/CENTRO DE | Segun sea necesario

ATENCION PROLONGADA

La American Dental Association (ADA) puede cambiar periddicamente los coédigos o definiciones
actuales de terminologia dental (CDT) enumerados en las publicaciones de la ADA. Si tales cambios
dan como resultado que los dentistas participantes usen diferentes codigos de la CDT para describir
los servicios dentales cubiertos enumerados arriba, la cobertura no cambiara.

SECCION 3 ;Qué servicios estan cubiertos fuera de CareFirst

BlueCross BlueShield Advantage DualPrime?

Seccién 3.1 Servicios que no cubre CareFirst BlueCross BlueShield Advantage

DualPrime

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime no cubre los siguientes servicios, pero estan
disponibles a través de Medicaid:

Servicios y suministros de planificacion familiar

Servicios de guarderia médica

Servicios de cuidado personal

Servicios de enfermeria privada para beneficiarios menores de 21 afios

Servicios escolares relacionados con la salud para beneficiarios menores de 21 afios

Servicios de evaluacion y planificacion a nivel estatal a través del departamento de salud
local.

Para obtener una lista completa de la cobertura de todos los beneficios de Medicaid de Maryland,
visite https://www.marylandhealthconnection.gov/after-you-enroll/medicaid/what-medicaid-
covers/.



https://www.marylandhealthconnection.gov/after-you-enroll/medicaid/what-medicaid-covers/
https://www.marylandhealthconnection.gov/after-you-enroll/medicaid/what-medicaid-covers/
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SECCION 4 ;Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

|Secci6n 4.1 Servicios que no cubre el plan (exclusiones)

En esta seccion, se le indica qué tipos de servicios estan excluidos.

En el cuadro a continuacion, se describen algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por
el plan bajo ninguna condicién o estan cubiertos por el plan inicamente en condiciones especificas.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagar por ellos, excepto segun las
condiciones especificas que se indican a continuacion. Incluso cuando reciba los servicios excluidos
en un centro de atencion de emergencia, estos no estaran cubiertos y nuestro plan no pagara por
ellos. Unica excepcion: si se apela el servicio y se decide en la apelacion que se trata de un servicio
médico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener
mas informacion sobre como presentar una apelacion cuando hemos determinado que no nos
corresponde cubrir un servicio médico, lea el Capitulo 9, Seccion 6.3 de este documento).

Servicios no cubiertos por No cubiertos en Cubiertos solo en condiciones
Medicare ninguna condicion | especificas
Acupuntura ¢ Disponible para personas con

dolor lumbar cronico en
determinadas circunstancias.

Cirugias o procedimientos ¢ Estan cubiertos en casos de

cosméticos lesion accidental o para mejorar
la funciéon de un miembro
malformado del cuerpo

« Estan cubiertos para todas las
etapas de reconstruccion de un
seno después de la mastectomia,
asi como para el seno no
afectado para producir una
apariencia simétrica

Atencidn de custodia No cubiertos en

La atencidn de custodia es la ninguna condicion

atencion personal que no
requiere la atencion constante de
personal médico o paramédico
capacitado, por ejemplo,
cuidados que ayudan al paciente
con actividades de la vida
cotidiana, tales como bafarse o
vestirse.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna condicion

Cubiertos solo en condiciones
especificas

Procedimientos médicos y
quirurgicos, y equipos y
medicamentos experimentales

Los procedimientos y articulos

experimentales son aquellos que
Original Medicare determina que
no son generalmente aceptados

por la comunidad médica.

» Pueden estar cubiertos por
Original Medicare dentro de un
estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare o por
nuestro plan

(Consulte el Capitulo 3, Seccion 5
para obtener mas informacion sobre
estudios de investigacion clinica).

Las tarifas impuestas por sus
parientes directos 0 miembros
de su hogar por atencion que le
brinden

No cubiertos en
ninguna condiciéon

Atencidn de enfermeria en el
hogar a tiempo completo

No cubiertos en
ninguna condicién

Servicios domésticos que
incluyen asistencia basica en el
hogar, como actividades de
limpieza o preparacion de
comidas ligeras.

No cubiertos en
ninguna condicion

Servicios de naturopatia
(tratamientos naturales o
alternativos)

No cubiertos en
ninguna condicion

Calzado ortopédico o
dispositivos de soporte para pies

¢ Calzado que forma parte de una
pierna ortopédica y que esta
incluido en el costo de la
misma. Zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas que
padecen de enfermedades en los
pies ocasionadas por la diabetes.

Articulos personales en la
habitacion de un hospital o en
un centro de enfermeria
especializada, como un teléfono
o un televisor

No cubiertos en
ninguna condicién

Habitacion privada en un
hospital

o Esta cubierta solo cuando sea
médicamente necesario
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna condicion

Cubiertos solo en condiciones
especificas

Reversion de procedimientos de
esterilizacion o suministros de
medicamentos anticonceptivos
sin receta

No cubiertos en
ninguna condicién

Servicios considerados no
razonables y necesarios, segiin
los estandares de

Original Medicare

No cubiertos en
ninguna condiciéon




CAPITULO 5:

Como usar la cobertura del plan
para los medicamentos recetados
de la Parte D
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Q Cémo puede obtener informacién sobre los costos de sus medicamentos

Como usted retine los requisitos para Medicaid, califica para obtener la “Ayuda Adicional”
(Extra Help) de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados.
Debido a que esté en el programa de “Ayuda Adicional” (Extra Help), parte de la
informacion contenida en esta Evidencia de cobertura sobre los costos de medicamentos
recetados de la Parte D puede no corresponder a su caso. Le enviamos un folleto adicional
denominado Clausula adicional de la Evidencia de cobertura para personas que reciben
“Ayuda Adicional” (Extra Help) para pagar medicamentos recetados” (también conocida
como Clausula adicional de Subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), en el
cual se explica la cobertura de sus medicamentos. Si no recibe este documento, llame a
Servicios para Miembros y solicite la Clausula adicional LIS. (Los numeros telefonicos de
Servicios para Miembros estan impresos en el dorso de este documento).

SECCION 1 Introduccion

Este capitulo explica las normas para utilizar la cobertura de medicamentos de la Parte D.
Consulte el Capitulo 4 para obtener informacion sobre los beneficios de medicamentos de la Parte B
de Medicare y los beneficios de medicamentos para cuidados paliativos.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados estan
cubiertos por sus beneficios de Medicaid. La Lista de medicamentos preferidos del Programa de
Farmacias de Medicaid de Maryland se puede encontrar en https://mmcp.health.maryland.gov/pap/
pages/Preferred-Drug-List.aspx.

Secciéon 1.1 Normas basicas del plan sobre la cobertura de medicamentos de
la Parte D

El plan generalmente cubre sus medicamentos siempre que usted cumpla las siguientes normas
basicas:

¢ Debe tener un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que receta) que le emita una
receta valida segun la ley estatal vigente.

» El profesional que receta no debe estar en las Listas de Exclusion o Preclusion de Medicare.

e Por lo general, usted debe presentar la receta médica en una farmacia de la red para surtir su
medicamento. (Consulte la Seccion 2 de este capitulo. O puede surtir su medicamento recetado
a través del servicio de envio por correo del plan).

¢ Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan
(llamada Lista de medicamentos para abreviar). (Consulte la Seccion 3 de este capitulo.)

o Elmedicamento debe utilizarse para una indicacion médica aceptada. Una “indicacion médica
aceptada” consiste en el uso de un medicamento aprobado por la Food and Drug
Administration, o avalado por determinados libros de referencia. (Consulte la Seccion 3 de
este capitulo para obtener mas informacion sobre una indicaciéon médica aceptada).



https://mmcp.health.maryland.gov/pap/pages/Preferred-Drug-List.aspx
https://mmcp.health.maryland.gov/pap/pages/Preferred-Drug-List.aspx
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» Es posible que su medicamento requiera aprobacion antes de que lo cubramos. (Consulte la
Seccidn 4 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las restricciones de la
cobertura).

SECCION 2 Obtenga sus medicamentos recetados en una farmacia
de la red o a través del servicio de envio por correo del
plan

Seccioén 2.1 Utilice una farmacia de la red |

En la mayoria de los casos, sus medicamentos recetados estan cubiertos tnicamente si se surten en
las farmacias de la red del plan. (Lea la Seccion 2.5 para obtener mas informacion acerca de en qué
situaciones cubriremos medicamentos recetados surtidos en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para proveer sus
medicamentos recetados cubiertos. El término medicamentos cubiertos significa todos los
medicamentos recetados de la Parte D que figuran en la Lista de Medicamentos del plan.

Seccion 2.2 Farmacias de la red

¢ Como encontrar una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de farmacias, visitar nuestro
sitio web (www.carefirstmddsnp.com/), o llamar a Servicios para Miembros.

Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.

¢ Qué sucede si la farmacia que ha estado utilizando abandona la red?

Si la farmacia que ha estado utilizando deja la red del plan, usted deberé encontrar otra que esté en
la red. Para encontrar otra farmacia en su area, puede obtener ayuda de Servicios para Miembros
o usar el Directorio de farmacias. También puede encontrar informacidn en nuestro sitio web en
www.carefirstmddsnp.com/.

¢ Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

Algunas recetas se deben surtir en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas incluyen
lo siguiente:

« Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion a domicilio.

« Farmacias que suministran medicamentos para pacientes hospitalizados en un centro de
atencion de largo plazo (LTC). Generalmente, un centro de LTC (como un hogar de ancianos)
tiene su propia farmacia. Si tiene alguna dificultad para acceder a sus beneficios de la Parte D
en un centro de LTC, comuniquese con Servicios para Miembros.


www.carefirstmddsnp.com/
www.carefirstmddsnp.com/
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» Farmacias que prestan servicios para el Programa Urbano de Salud Indigena/Tribal/Servicio
de Salud Indigena (no disponible en Puerto Rico). Excepto en caso de emergencia, inicamente
los nativos americanos o de Alaska tienen acceso a estas farmacias de nuestra red.

o Farmacias que dispensan medicamentos que la FDA restringe a ciertas localidades, o que
requieren un manejo especial, coordinacion con el proveedor o instrucciones para su uso.
Para ubicar una farmacia especializada, busque en su Directorio de farmacias https://www.
carefirst.com/medicare-options/dsnp/dual-special-needs-plan-documents-and-forms.
html#Pharmacyforms/o llame a Servicios para Miembros.

Seccidén 2.3 Coémo utilizar los servicios de envio por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar el servicio de envio por correo de la red del plan.
eneralmente, los medicamentos suministrados a través del servicio de envio por correo son

G Imente, 1 d t trados a t del d

medicamentos que usted toma de manera regular, para una afecciéon médica cronica o de largo

plazo. Los medicamentos que no estdn disponibles a través del servicio de envio por correo del

plan estan marcados con “NM” para indicar que no estan disponibles por correo en nuestra “Lista

de medicamentos”.

El servicio de envio por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de hasta 90 dias.

Para conseguir formularios de pedido e informacion sobre cdmo obtener sus medicamentos recetados
por correo, puede comunicarse con Servicios para Miembros (los nimeros telefonicos figuran en
el dorso de este documento) o visitar nuestro sitio web www.carefirstmddsnp.com/ para descargar
el formulario de pedidos por correo y el cuadernillo sobre como solicitar su medicamento recetado
a través de la farmacia de pedidos por correo. Simplemente haga clic en “Para miembros” en la
parte superior de la pagina de destino y, luego haga clic en “Formularios de farmacia” en el lado
izquierdo de la pantalla. A continuacion, puede seleccionar “Formulario de pedido por correo de
medicamentos recetados” para descargar el formulario. Cuando solicite medicamentos recetados
a través de nuestro servicio de farmacia de pedidos por correo de la red, asegurese de que su médico
escriba la receta por la cantidad que necesita para recibir un suministro de hasta 90 dias. Incluya
la receta, que debe incluir su nombre completo, fecha de nacimiento y direccion, asi como el nombre
y nimero de teléfono de su médico junto con el formulario de pedido por correo completo. Nuestra
farmacia para pedidos por correo es CVS Caremark. Si utiliza una farmacia de pedidos por correo
que no esta en la red del plan, su medicamento recetado no se cubrira.

Generalmente, un pedido de farmacia de envio por correo se le enviard en un plazo de 10 a 15 dias.
Si la farmacia de pedidos por correo prevé que el pedido se retrasara, se comunicaran con usted y
le ayudaran a decidir si esperar el medicamento, cancelar el pedido por correo u obtener el
medicamento recetado en una farmacia minorista local.

Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
La farmacia surtira y entregara automaticamente los medicamentos de las nuevas recetas que reciba
de los proveedores de atencion médica, sin consultarlo primero con usted, si:

o Usted utilizo los servicios de envio por correo con este plan en el pasado; o


https://www.carefirst.com/medicare-options/dsnp/dual-special-needs-plan-documents-and-forms.html#Pharmacyforms/
https://www.carefirst.com/medicare-options/dsnp/dual-special-needs-plan-documents-and-forms.html#Pharmacyforms/
https://www.carefirst.com/medicare-options/dsnp/dual-special-needs-plan-documents-and-forms.html#Pharmacyforms/
www.carefirstmddsnp.com/
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» Usted se inscribe para la entrega automatica de todas las nuevas recetas recibidas directamente
de los proveedores de atencion médica. Puede solicitar la entrega automatica de los
medicamentos de todas las recetas nuevas en cualquier momento comunicandose con Servicios
para Miembros (los nimeros de teléfono figuran en el dorso de este documento).

Si recibe una receta automaticamente por correo que no desea y no fue contactado para saber si la
queria antes de que se enviara, puede ser elegible para un reembolso.

Si utilizé el servicio de envio por correo en el pasado y no desea que la farmacia surta y envie
automaticamente cada medicamento con receta nueva, comuniquese con nosotros llamando a
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono figuran en el dorso de este documento).

Si nunca ha utilizado el servicio de entrega de pedidos por correo o decide interrumpir
automaticamente el surtido de recetas nuevas, la farmacia se comunicaré con usted cada vez que
reciba una receta nueva de un proveedor de atencidon médica para comprobar si desea que se le
surta y envie el medicamento inmediatamente. Es importante que responda cada vez que la farmacia
se comunique con usted para informarle si desea enviar, demorar o cancelar la nueva receta.

Para optar por no recibir las entregas automaticas de recetas nuevas recibidas directamente del
consultorio de su proveedor de atencion médica, comuniquese con nosotros llamando a Servicios
para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este
documento).

Resurtido de medicamentos con envio por correo. Para el resurtido de sus medicamentos, usted
tiene la opcion de inscribirse en un programa de resurtido automatico . En este programa
comenzaremos a procesar su proximo resurtido automaticamente cuando nuestros registros muestren
que sus medicamentos estan por acabarse. La farmacia lo contactard antes de enviar cada resurtido
para asegurarse de que necesita mas medicamentos, y usted podra cancelar los resurtidos programados
si tiene medicacion suficiente o si le cambiaron el medicamento.

Si decide no utilizar nuestro programa de resurtido, pero aun desea que la farmacia de pedidos por
correo le envie su receta, comuniquese con su farmacia entre 10 y 15 dias antes de quedarse sin
medicamentos. Esto garantizard que su pedido se envie a tiempo.

Para dejar de participar en nuestro programa que prepara automaticamente los reabastecimientos
mediante pedidos por correo, comuniquese con la farmacia de pedidos por correo, CVS Caremark,
al 1-800-552-8159, de 8 a. m. a 5 p. m., hora local, de lunes a viernes.

Si recibe vuelven a surtirle un medicamento automaticamente por correo y lo no desea, puede ser
elegible para un reembolso.

Seccion 2.4 ¢, Como puede obtener un suministro de medicamentos de largo
plazo?

El plan cuenta con dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también llamado suministro
extendido) de los medicamentos de mantenimiento enumerados en la Lista de medicamentos del
plan. (Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma en forma regular
por una condicion médica cronica o prolongada).
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1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro de largo plazo
de medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de farmacias https://www.carefirst.com/
medicare-options/dsnp/dual-special-needs-plan-documents-and-forms.html#Pharmacyforms/
le indica cudles farmacias dentro de la red le pueden entregar un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Servicios para Miembros para
obtener mas informacion.

2. Ademas, puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de
venta por correo. Consulte la Seccidon 2.3 para obtener mas informacion.

Secciéon 2.5 ¢ Cuando puede utilizar una farmacia que no pertenezca a la red del
plan?

Su medicamento recetado puede tener cobertura en algunas circunstancias

Por lo general, cubrimos los medicamentos obtenidos en farmacias fuera de la red solo cuando no
puede utilizar una farmacia de la red. Para ayudarle, ofrecemos farmacias de la red fuera de nuestra
area de servicio donde puede adquirir sus medicamentos recetados como miembro de nuestro plan.
Consulte primero a Servicios para Miembros para saber si hay alguna farmacia de la red cerca.
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.

Estas son las circunstancias en las que cubriremos las recetas que se surtan en una farmacia fuera
de la red:

 Sino puede obtener un medicamento recetado cubierto de manera oportuna dentro de nuestra
area de servicio porque no hay una farmacia de la red a una distancia razonable en automovil
que brinde servicio las 24 horas.

» Si esté tratando de surtir una receta que no se encuentra en stock en una farmacia minorista
o de pedidos por correo accesible de la red (estos medicamentos recetados incluyen
medicamentos sin interés comercial u otros productos farmacéuticos especializados).

 Siviaja fuera de su 4rea de servicio (dentro de los Estados Unidos) y se queda sin su
medicamento, si pierde su medicamento o si se enferma y no puede acceder a una farmacia
de la red.

« Sirecibe un medicamento recetado de la Parte D dispensado por una farmacia institucional
fuera de la red mientras se encuentra en un departamento de emergencias, una clinica con
un proveedor, un centro de cirugia para pacientes ambulatorios u otro entorno para pacientes
ambulatorios.

« Sirecibe un medicamento recetado de la Parte D durante una declaracion de desastre estatal
o federal u otra declaracion de emergencia de salud publica en la que se lo evacua o desplaza
de su area de servicio o lugar de residencia.

¢, Como puede solicitar un reembolso del plan?

Si debe adquirir un medicamento en 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 adquiere el
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medicamento recetado. Podra solicitarnos el reembolso de nuestra parte del costo. (En el Capitulo
7, Seccion 2 se explica como solicitar al plan que le reembolse).

SECCION 3 Los medicamentos deben estar incluidos en la Lista de
medicamentos del plan

Seccioén 3.1 La Lista de medicamentos le informa sobre los medicamentos de
la Parte D que estan cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de cobertura,
la denominamos la Lista de medicamentos para abreviar.

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con el asesoramiento de un equipo
de médicos y farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos de Medicare y fue aprobada por
Medicare.

La Lista de medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare. Ademas
de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados tienen cobertura
bajo sus beneficios de Medicaid. La Lista de medicamentos preferidos del Programa de Farmacias
de Medicaid de Maryland se puede encontrar en https://mmcp.health.maryland.gov/pap/pages/
Preferred-Drug-List.aspx.

Generalmente cubrimos un medicamento en la Lista de medicamentos del plan siempre que usted
cumpla con las demés normas de cobertura explicadas en este capitulo y el medicamento se use
para una indicacion médicamente aceptada. Una indicacion médicamente aceptada se refiere a que
el uso del medicamento cumpla cualquiera de estos requisitos:

 Esté aprobado por la Food and Drug Administration para el diagndstico o la condicion para
los que se ha recetado.

» Esté respaldado por ciertas referencias, como la Informacion de Medicamentos del Servicio
de Formulario de American Hospital y el Sistema de Informacion DRUGDEX de Micromedex.

Enla Lista de medicamentos se incluyen los medicamentos de marca, los genéricos, y los productos
bioldgicos (que pueden incluir medicamentos biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende con un nombre comercial
propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biologicos son medicamentos mas
complejos que los medicamentos tipicos. En la Lista de medicamentos, donde nos referimos a
“medicamentos”, esto podria significar un medicamento o un producto bioldgico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que contiene el mismo ingrediente activo
que el medicamento de marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas que se denominan
biosimilares. Por lo general, los medicamentos genéricos y los biosimilares actian con la misma
eficacia que el medicamento de marca o el producto bioldgico original y su costo, a menudo, es
menor. Existen sustitutos de medicamentos genéricos disponibles para muchos medicamentos de
marca y alternativas biosimilares para algunos productos bioldgicos. Algunos biosimilares son
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intercambiables y, seglin la ley estatal, pueden sustituirse por el producto bioldgico original en la
farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden
sustituirse por medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 12 para conocer las definiciones de los tipos de medicamentos que pueden
estar 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 son igual de efectivos. Para obtener
mas informacion, llame a Servicios para Miembros. Nuestro plan solo proporciona un beneficio
complementario bajo la Parte C para articulos de venta libre a través de un proveedor para articulos
especificos. Consulte el Cuadro de Beneficios Médicos del Capitulo 4 para obtener mas detalles.

¢ Qué medicamentos no estan incluidos en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

» En algunos casos, la ley no permite que ningtin plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos. (Para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 7.1 en este
capitulo).

¢ En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en la Lista de
medicamentos. En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esté
en la Lista de medicamentos. (Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9).

Seccion 3.2 ¢, Como verificar si un medicamento en particular esta incluido en
la Lista de medicamentos?

Usted cuenta con cuatro (4) maneras para averiguarlo:

1. Verifique la Lista de medicamentos mas reciente que proporcionamos electronicamente.

2. Visite el sitio web del plan (www.carefirstmddsnp.com/). La Lista de medicamentos que se
publica en la pagina web siempre es la mas actualizada.

3. Comuniquese con Servicios para Miembros para averiguar si un medicamento determinado
estd en la Lista de medicamentos del plan o para solicitar una copia de la lista.

4. Use la “Herramienta de beneficios en tiempo real (Herramienta de precios de medicamentos)”
del plan (www.carefirstmddsnp.com/ o llame a Servicios para Miembros). Con esta
herramienta puede buscar medicamentos en la Lista de medicamentos para ver un estimado
de lo que pagard y si hay medicamentos alternativos que podrian tratar la misma condicion.
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SECCION 4 Existen restricciones en la cobertura de algunos
medicamentos

|Secci6n 4.1 ¢ Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos recetados, existen algunas normas especiales que establecen restricciones
de como y cuando el plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas
normas para promover que usted y su proveedor utilicen los medicamentos de la manera mas eficaz.
Para saber si algunas de estas restricciones se aplican a un medicamento que usted utiliza o desea
utilizar, consulte la Lista de medicamentos.

Si un medicamento seguro de menor valor presenta la misma eficacia médica que un medicamento
de mayor valor, las normas del 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 segun la concentracion,
la cantidad o la forma del medicamento recetado por su proveedor de atencion médica, y pueden
aplicarse diferentes restricciones o tipos de distribucion de costos a las diferentes versiones del
medicamento (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; uno por dia frente a dos por dia; comprimido
frente a liquido).

Seccién 4.2 ¢ Qué tipo de restricciones?

En las siguientes secciones, se incluye mas informacion sobre los tipos de restricciones que
establecemos para ciertos medicamentos.

Si el medicamento que toma tiene alguna restriccion, por lo general, significa que usted o su
proveedor deberan tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento.
Comuniquese con Servicios para Miembros para saber lo que usted o su proveedor deben hacer
para obtener cobertura para el medicamento. Si desea que solicitemos una renuncia a la restriccion
aplicada a su caso, debera utilizar el proceso de decision de cobertura y solicitarnos que
hagamos una excepcion. Podemos aceptar levantar la restriccion aplicada a su caso, o no hacerlo.
(Consulte el Capitulo 9.)

Obtencion de aprobacién por adelantado del plan

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener aprobacion del plan antes de que
aceptemos ofrecer cobertura por el medicamento. A esto se lo conoce como autorizacion previa.
Se aplica para garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar a guiar el uso adecuado de
determinados medicamentos. Si usted no obtiene dicha aprobacion, el medicamento posiblemente
no sera cubierto por el plan.

Probar primero con un medicamento diferente

Este requisito lo incentiva a intentar con un medicamento menos costoso, pero igual de eficaz, antes
de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento A y el Medicamento B se
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utilizan para tratar la misma condiciéon médica y el Medicamento A es menos costoso, el plan puede
indicarle que pruebe el Medicamento A primero. Si el Medicamento A no funciona, el plan cubrira
el Medicamento B. Este requisito para probar primero un medicamento diferente se denomina
terapia escalonada.

Limites de cantidades

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad que puede obtener cada vez que adquiere su
medicamento recetado. 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.

SECCION 5 ;Qué sucede si uno de los medicamentos no tiene la
cobertura que usted desea?

Seccidén 5.1 Existen ciertos recursos a su disposicion si uno de sus
medicamentos no es cubierto en la forma que a usted le gustaria
que lo estuviera

Es posible que haya un medicamento recetado que toma actualmente, o un medicamento que usted
o su proveedor consideren que debe tomar, que no se encuentre en nuestra lista de medicamentos
o0 que se encuentre en ella con restricciones. Por ejemplo:

¢ El medicamento puede no estar cubierto en absoluto. O quizés, una version genérica del
medicamento esta cubierta, pero la marca que usted desea tomar no esta cubierta.

» El medicamento esta cubierto, pero hay reglas y restricciones adicionales en la cobertura de
ese medicamento, como se explico en la Seccion 4.

 Existen ciertos recursos a su disposicion si su medicamento no es cubierto en la forma en
que a usted le gustaria que fuera cubierto. Si el medicamento que usted utiliza no esta en
la Lista de medicamentos o si existen restricciones para este medicamento, lea la
Seccion 5.2 para conocer cuales son los recursos a su disposicion.

Seccion 5.2 ¢ Qué hacer si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos
o si existen ciertas restricciones para el medicamento?

Si el medicamento que usted utiliza no esta en la Lista de medicamentos o existen ciertas
restricciones, aqui hay algunas opciones:

¢ Usted puede obtener un suministro provisional del medicamento.
e Puede cambiar a otro medicamento.

 Solicitar una excepcion y pedir que el plan cubra el medicamento o retire las restricciones
del medicamento.
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Usted puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan debe proporcionar un suministro temporal de un medicamento
que ya estd tomando. Este suministro temporal le dara tiempo para consultar con su proveedor sobre
el cambio.

Para ser elegible para el suministro temporal, el medicamento que ha estado tomando ya no debe
estar en la Lista de medicamentos del plan O tener algun tipo de restriccion.

 Si es un miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante
los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

 Si estaba en el plan el afio pasado, cubriremos un suministro temporal de su medicamento
durante los primeros 90 dias del afio calendario.

» Este suministro temporal se otorgara por hasta 30 dias. Si su receta médica esté escrita por
menos dias, entregaremos varias renovaciones para proporcionar hasta un suministro maximo
de 30 dias de medicamentos. El medicamento recetado debe surtirse en una farmacia de la
red. (Tenga en cuenta que la farmacia del centro de atencion a largo plazo puede entregar el
medicamento en cantidades mas pequefias por vez para evitar el desperdicio).

¢ Para aquellos miembros que estén en el plan desde hace mas de 90 dias, residan en un
centro de atencion a largo plazo y necesiten un suministro inmediatamente:

o Cubriremos el suministro de emergencia de un medicamento en particular por 31 dias o
menos si su receta es por menos dias. Se trata de una cobertura adicional, ademas del
suministro temporal que se menciona anteriormente.

« Si experimenta un cambio en su entorno de atencion (como que le den el alta o lo admitan
en un centro de atencion a largo plazo), su proveedor de la red o su farmacia de la red pueden
solicitar un suministro temporal del medicamento. Este suministro temporal (hasta 31 dias)
le daré tiempo para hablar con su médico sobre el cambio en la cobertura.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame a Servicios para Miembros.

Durante el periodo en el que usted recibe un suministro provisional de un medicamento,
debera consultar con su proveedor para decidir qué hara cuando haya terminado dicho
suministro. Tiene dos opciones:

1) Puede cambiar a otro medicamento

Consulte con su proveedor para determinar si existe otro medicamento cubierto por el plan con el
mismo mecanismo de accion. Puede comunicarse con Servicios para Miembros para solicitar una
lista de medicamentos cubiertos que traten la misma condicion médica. Esta lista puede ayudar a
su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda ser de utilidad para usted.

2) Usted puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan una excepcion a fin de que cubra el medicamento
de la manera que a usted le gustaria que lo cubriera. Si su proveedor determina que, por su
cuadro médico, se justifica solicitarnos una excepcion, este podra brindarle asistencia para formular
la solicitud. Por ejemplo, usted puede solicitar que el plan cubra un medicamento aunque este no
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se encuentre en la Lista de medicamentos del plan. O puede solicitar al plan una excepcion para
que cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted es actualmente miembro y un medicamento que est4 tomando sera eliminado de la lista de
medicamentos o se le aplicara alguna restriccion el afo siguiente, le informaremos sobre cualquier
cambio antes del proximo afio. Puede solicitar una excepcion antes del proximo afio y le daremos
una respuesta dentro de las 72 horas luego de recibir su solicitud (o la declaracion de apoyo del
profesional que receta). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el cambio
entre en vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 7.4 le indica
qué hacer. Explica los procedimientos y plazos establecidos por Medicare para garantizar que su
solicitud se procese de manera oportuna y justa.

SECCION 6 ¢Qué sucede si cambia la cobertura de uno de los
medicamentos?

|Secci6n 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el aio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se realizan a principios de cada afio
(el 1 de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan puede realizar modificaciones en la Lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan puede:

e Agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos.
e Agregar o eliminar una restriccion en la cobertura de un medicamento.
* Reemplazar un medicamento de marca por una version genérica de ese medicamento.

¢ Reemplazar un producto bioldgico original por una version biosimilar intercambiable
del producto bioldgico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del
plan.

Consulte el Capitulo 12 para conocer las definiciones de los tipos de medicamentos que se tratan
en este capitulo.

Seccion 6.2 ¢ Qué hacer si cambia la cobertura para uno de los medicamentos
que usted esta tomando?

Informacién sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando ocurren cambios en la Lista de medicamentos, publicamos informacion en nuestro sitio
web sobre dichos cambios. También actualizamos periddicamente nuestra Lista de medicamentos
en linea. Esta seccion describe los tipos de cambios que podemos realizar en la Lista de
medicamentos y cuando recibira un aviso directo si se realizaron cambios para un medicamento
que esta tomando.
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Cambios que podemos aplicar a la Lista de medicamentos que lo afectan durante
el aio actual del plan

e Agregar medicamentos a la Lista de medicamentos e inmediatamente eliminar o realizar
cambios a un medicamento similar con en la Lista de medicamentos.

o Al agregar una nueva version de un medicamento a la Lista de medicamentos, podemos
eliminar inmediatamente un medicamento similar de la Lista de medicamentos o agregar
nuevas restricciones. La nueva version del medicamento tendré las mismas o menos
restricciones.

o Realizaremos estos cambios inmediatos solo si agregamos una nueva version genérica de
un medicamento de marca o agregamos ciertas nuevas versiones biosimilares de un
producto bioldgico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

o Podemos realizar estos cambios de forma inmediata y comunicarselo luego, incluso si
esta tomando el medicamento que estamos eliminando o modificando. Si esta tomando
el medicamento similar en el momento en que hagamos el cambio, le informaremos sobre
cualquier cambio especifico que hayamos hecho.

¢ Agregar medicamentos a la Lista de medicamentos o realizar cambios a un medicamento
similar en la Lista de medicamentos con aviso previo.

o Alagregar otra version de un medicamento a la Lista de medicamentos, podemos eliminar
un medicamento similar de la Lista de medicamentos o agregar nuevas restricciones. La
version del medicamento que agreguemos tendra las mismas restricciones o menos.

o Realizaremos estos cambios solo si agregamos una nueva version genérica de un
medicamento de marca o agregamos ciertas nuevas versiones biosimilares de un producto
biologico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

o Le informaremos al menos 30 dias antes de realizar algun cambio, o le informaremos
sobre el cambio y cubriremos un suministro adicional de 30 dias del medicamento que
esta tomando.

¢ Eliminacion de medicamentos inseguros y otros medicamentos en la Lista de
medicamentos que se retiran del mercado

o A veces, un medicamento puede considerarse inseguro o sacarse del mercado por otra
razon. Si esto sucede, es posible que lo eliminemos de inmediato de la Lista de
medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, se lo haremos saber después de realizar
el cambio.

¢ Otros cambios a los medicamentos en 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, en funcion de las advertencias del
recuadro de la FDA o en las nuevas pautas clinicas reconocidas por Medicare.

o Le informaremos al menos 30 dias antes de realizar estos cambios, o le informaremos
sobre el cambio y cubriremos un suministro adicional de 30 dias del medicamento que
esta tomando.

Si realizamos cualquiera de estos cambios en cualquiera de los medicamentos que esta tomando,
hable con su profesional que receta sobre las opciones que funcionarian mejor para usted, incluido
cambiar a un medicamento diferente para tratar su condicion o solicitar una decision de cobertura
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para satisfacer cualquier nueva restriccion sobre el medicamento que esta tomando. Usted o el
profesional que receta puede solicitarnos una excepcion para continuar cubriendo el medicamento
o la version del medicamento que ha estado tomando. Para obtener més informacion sobre como
solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de medicamentos que no le afectan durante el ano actual del
plan

Podemos realizar ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no se describen 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 le afecten a partir del 1 de enero del siguiente
afo del plan si permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no le afectaran durante el afio actual del plan son los siguientes:

¢ 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 esta tomando (pero no debido
a un retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplaza a un medicamento de marca
registrada, u otro cambio indicado en las secciones anteriores), el cambio no afectard su uso ni la
suma de su parte del costo hasta el 1 de enero del afo siguiente.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afio actual del plan.
Debera consultar la Lista de medicamentos del proximo afo del plan (cuando esté disponible durante
el periodo de inscripcion abierta) para ver si hay cambios en los medicamentos que estd tomando
que le afectaran durante el proximo afio del plan.

SECCION 7 ¢;Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por el
plan?

|Secci6n 71 Tipos de medicamentos sin cobertura

Esta seccion le indica qué tipos de medicamentos recetados estan excluidos. Esto significa que
Medicare no paga por estos medicamentos.

Si usted apela y se determina que el medicamento solicitado no esta excluido en la Parte D, lo
pagaremos o lo cubriremos. (Para obtener informacidn sobre como apelar una decision, consulte
el Capitulo 9. Si el medicamento no esté incluido, debe pagarlo usted mismo.

A continuacidn, se establecen tres normas generales sobre medicamentos que los planes de
medicamentos de Medicare no cubren segun la Parte D:

e La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no cubre un medicamento que
estaria cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare.

» Nuestro plan no puede cubrir un medicamento adquirido fuera de los Estados Unidos o sus
territorios.
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Nuestro plan no puede cubrir el uso fuera de lo indicado a menos que esté avalado por ciertas
referencias, como Informacion de Medicamentos del Servicio de Formulario de American
Hospital y el Sistema de Informacion 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 Food and Drug Administration.

Ademas, por ley, las categorias de medicamentos que se enumeran a continuacion no estan cubiertas
por Medicare. Sin embargo, es posible que algunos de estos medicamentos estén contemplados en
su cobertura de medicamentos de Medicaid. Consulte la Lista de medicamentos preferidos del
Programa de Farmacias de Medicaid de Maryland, que se puede encontrar en https://mmcp.health.
maryland.gov/pap/Pages/Preferred-Drug-List.aspx.

Medicamentos no recetados (también llamados OTC o de venta libre)

Medicamentos utilizados para promover la fertilidad

Medicamentos utilizados para aliviar sintomas de resfrio o catarro

Medicamentos utilizados para fines cosméticos o para el crecimiento del cabello
Vitaminas y productos minerales recetados, excepto vitaminas prenatales y preparaciones
con fluoruro

Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil
Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el aumento
de peso

Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante requiere la compra

de pruebas asociadas o servicios de control exclusivamente del fabricante como condicion
de venta

Si recibe “Ayuda adicional” (Extra Help) para pagar sus recetas, el programa “Ayuda adicional”
(Extra Help) no pagaré por los medicamentos que normalmente no estan cubiertos. Sin embargo,
si tiene cobertura de medicamentos a través de Medicaid, es posible que su programa estatal de
Medicaid cubra algunos medicamentos recetados que normalmente no estan cubiertos en un plan
de medicamentos de Medicare. Comuniquese con su programa estatal de Medicaid para determinar
qué cobertura de medicamentos puede estar disponible para usted. (Puede encontrar los ntimeros
telefonicos y la informacion de contacto de Medicaid en el Capitulo 2, Seccion 6).

SECCION 8 Coémo obtener sus medicamentos recetados

|Secci6n 8.1 Proporcione su informacion de membresia

Para surtir su receta, proporcione la informacion de membresia de su plan, la cual puede encontrar
en su tarjeta de membresia, en la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red facturara
automaticamente al plan nuestra parte de los costos de su medicamento. Usted debera pagar a la
farmacia su parte del costo cuando recoja el medicamento recetado.


https://mmcp.health.maryland.gov/pap/Pages/Preferred-Drug-List.aspx
https://mmcp.health.maryland.gov/pap/Pages/Preferred-Drug-List.aspx
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Seccion 8.2 ¢ Qué debe hacer si no tiene su informacién de membresia en ese
momento?

Si no tiene los datos de membresia del plan con usted cuando adquiere su medicamento recetado,
usted o la farmacia pueden llamar al plan para obtener la informacion necesaria, o puede pedir a la
farmacia que busque su informacion de inscripcion en el plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, usted debera pagar el costo total del
medicamento recetado cuando lo retire. (Luego, usted podra solicitarnos el reembolso de nuestra
parte. Lea el Capitulo 7, Seccidn 2 para obtener mas informacion sobre como solicitar un reembolso
del plan).

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

Seccion 9.1 ¢ Qué sucede si esta en un hospital o un centro de enfermeria
especializada por una estancia que esta cubierta por el plan?

Si se le admite en un hospital o un centro de enfermeria especializada con una estancia cubierta
por el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante su estancia.
Cuando salga del hospital o centro de enfermeria especializada, el plan cubrira sus medicamentos
recetados, siempre y cuando el medicamento cumpla con todas nuestras reglas de cobertura descritas
en este capitulo.

Seccion 9.2 ¢ Qué sucede si es residente en un centro de atencion de largo plazo
(LTC)?

Por lo general, un centro de atencion a largo plazo (LTC) (como una residencia para ancianos) tiene
su propia farmacia o utiliza una farmacia que le provee medicamentos para todos sus residentes.
Si es residente de un centro LTC, puede adquirir sus medicamentos recetados a través de la farmacia
del centro o la farmacia que el centro use, siempre y cuando esta sea parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de farmacias https://www.carefirst.com/medicare-options/dsnp/dual-special-
needs-plan-documents-and-forms.html#Pharmacyforms/ para averiguar si la farmacia de su centro
LTC o la que utiliza forma parte de nuestra red. Si no es asi, o si necesita mas informacion o
asistencia, comuniquese con Servicios para Miembros. Si se encuentra en un centro 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.



https://www.carefirst.com/medicare-options/dsnp/dual-special-needs-plan-documents-and-forms.html#Pharmacyforms/
https://www.carefirst.com/medicare-options/dsnp/dual-special-needs-plan-documents-and-forms.html#Pharmacyforms/
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¢ Qué sucede si usted reside en un centro de atencién a largo plazo (LTC) y necesita
un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o que tiene algun
tipo de restriccion?

Consulte la Seccion 5.2 sobre un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3 ¢ Qué sucede si esta en un centro de cuidados paliativos certificado
por Medicare?

Los centros de cuidados paliativos y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo
tiempo. Si se encuentra inscrito en cuidados paliativos de Medicare y requiere determinados
medicamentos (por ejemplo, contra las nduseas, un laxante, un medicamento para aliviar el dolor
o un ansiolitico) que no se encuentra cubierto por su centro de cuidados paliativos porque no esta
relacionado con su enfermedad terminal y las condiciones relacionadas, nuestro plan debe recibir
una notificacion del recetador o de su proveedor de cuidados paliativos de que el medicamento no
esta relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrirlo. Para evitar 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 se lo notifique antes de que se surta su receta.

En el caso de que usted renuncie a su eleccion de cuidados paliativos o sea dado de alta de su plan
de cuidados paliativos, nuestro plan debera cubrir todos sus medicamentos seglin se indica en este
documento. Para prevenir retrasos en una farmacia cuando finalice su beneficio de cuidados paliativos
de Medicare, debera traer la documentacion a la farmacia para verificar su renuncia o su alta.

SECCION 10 Programas sobre la seguridad y el manejo de los
medicamentos

Seccidon 10.1  Programas para ayudar a los miembros a utilizar los medicamentos
de forma segura

Hacemos revisiones sobre el uso de los medicamentos para nuestros miembros a fin de garantizar
que estén recibiendo una atencion segura y apropiada.

Hacemos una revision cada vez que usted surte una receta. También revisamos nuestros registros
con regularidad. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales, tales como los siguientes:

* posibles errores en los medicamentos;

+ medicamentos que posiblemente no sean necesarios, ya que estd tomando otro similar para
tratar la misma condicion médica;

+ medicamentos que pueden no ser seguros ni apropiados debido a su edad o sexo;

» ciertas combinaciones de medicamentos que podrian afectarle si los toma al mismo tiempo;
 recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los cuales usted es alérgico;

¢ posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que estd tomando;

 cantidades inseguras de analgésicos opioides.
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Si observamos un problema potencial en el uso que usted hace de los medicamentos, trabajaremos
con su proveedor para corregir el problema.

Seccidon 10.2 Programa de Administraciéon de Medicamentos (DMP) para ayudar
a los miembros a usar sus medicamentos con opioides de manera
segura

Contamos con un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de manera segura opioides
recetados y otros medicamentos de uso frecuente. Este programa se llama Programa de
Administracion de Medicamentos (DMP). Si toma medicamentos con opioides que obtiene de
distintos profesionales que recetan o farmacias, o si tuvo una sobredosis de opioides recientemente,
podemos hablar con los profesionales que recetan para asegurarnos de que su uso de medicamentos
con opioides sea apropiado y médicamente necesario. Al trabajar con sus profesionales que recetan,
si decidimos que su uso de medicamentos recetados con opioides o benzodiacepina no es seguro,
podriamos limitar el modo en que puede obtener esos medicamentos. Si le incluimos en nuestro
DMP, las limitaciones pueden ser las siguientes:

» Requerir que usted obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o
benzodiacepina de una farmacia(s) en particular.

e Requerir que usted obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o
benzodiacepina de un profesional(es) que receta en particular.

o Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepina que cubriremos para usted.

Si planificamos limitar la forma en que puede obtener estos medicamentos o la cantidad que puede
obtener, le enviaremos una carta con antelacion. La carta le informara si limitaremos la cobertura
de estos medicamentos para usted o si debera obtener las recetas para estos medicamentos solo de
un profesional que receta o farmacia especificos. Tendra la oportunidad de decirnos qué profesionales
que recetan o farmacias prefiere y cualquier informacion que considere importante para nosotros.
Después de haber tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos
medicamentos, le enviaremos otra carta que confirme la limitacion. Si cree que hemos cometido
un error o no estd de acuerdo con nuestra decision o con la limitacion, usted y su profesional que
receta tienen derecho a solicitarnos un recurso de apelacion. Si apela, revisaremos su caso y le
informaremos 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 informacion
sobre como solicitar una apelacion.

No quedard incluido en el DMP si tiene ciertas condiciones médicas, como dolor relacionado con
el cancer o enfermedad de las células falciformes, si esta recibiendo cuidados paliativos, terminales,
al final de la vida o vive en un centro de atencion a largo plazo.
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Seccidon 10.3 Programa de Administracion de Terapia con Medicamentos (MTM)
para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos

Contamos con un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud
complejas. Nuestro programa se llama Programa de Administracion de Terapia con Medicamentos
(MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de farmacéuticos y médicos desarrolld
el programa para nosotros con el fin de garantizar que nuestros miembros obtengan el mayor
beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros con ciertas enfermedades cronicas que toman medicamentos que superan un
monto especifico de costos, o aquellos que estan en un DMP para ayudar a los miembros a tomar
sus opioides de manera segura, pueden obtener servicios a través de un programa de MTM. Si
califica para el programa, un farmacéutico u otro profesional de salud puede darle un resumen
integral de todos sus medicamentos. Durante la revision, puede consultar sobre sus medicamentos,
los costos y cualquier problema o pregunta sobre sus medicamentos recetados y de venta libre.
Recibira 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 incluira todos los medicamentos que estd tomando, cuanto debe tomar
y por qué lo hace. Ademas, los miembros del programa MTM recibirdn informacion sobre la
eliminacion segura de los medicamentos recetados que son sustancias controladas.

Se recomienda 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 atencion médica. Ademas, lleve su lista de medicamentos actualizada (por
ejemplo, con su identificacion) en caso de que vaya al hospital o a la sala de emergencias.

Si contamos con un programa que se adecua a sus necesidades, le inscribiremos en el programa en
forma automatica y le enviaremos informacion. Si usted decide no participar, avisenos y lo
retiraremos del programa. Si tiene alguna pregunta sobre este programa, comuniquese con Servicios
para Miembros.




CAPITULO 6:

Lo que usted debe pagar por los
medicamentos recetados de la
Parte D
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0 Cémo puede obtener informacién sobre los costos de sus medicamentos

Como usted retine los requisitos para Medicaid, califica para obtener la “Ayuda Adicional”
(Extra Help) de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados.
Debido a que esté en el programa de “Ayuda Adicional” (Extra Help), parte de la
informacion contenida en esta Evidencia de cobertura sobre los costos de medicamentos
recetados de la Parte D puede no corresponder a su caso. Le enviamos un folleto adicional
denominado Clausula adicional de la Evidencia de cobertura para personas que reciben
“Ayuda Adicional” (Extra Help) para pagar medicamentos recetados (también conocida
como Clausula adicional de subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), en el
cual se explica su cobertura de medicamentos. Si no recibe este documento, llame a Servicios
para Miembros y solicite la Clausula adicional LIS.

SECCION 1 Introduccion

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

Este capitulo se centra en lo que paga por los medicamentos recetados de la Parte D. Para simplificar
las cosas, usamos medicamento en este capitulo para referirnos a un medicamento recetado de la
Parte D. Tal como se explica en el Capitulo 5, no todos los medicamentos son medicamentos de la
Parte D: algunos medicamentos estan excluidos de la cobertura de la Parte D por ley. Algunos de
los medicamentos excluidos de la cobertura de la Parte D estan cubiertos por la Parte A o la Parte B
de Medicare.

Para comprender la informacion de pago, debe conocer los medicamentos que estan cubiertos, el
lugar donde surtir sus medicamentos recetados y las normas que debe seguir cuando adquiere sus
medicamentos cubiertos. Estas reglas se explican en el Capitulo 5, Seccion 1 a 4. Cuando utiliza
la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan para buscar la cobertura de medicamentos
(consulte el Capitulo 3, Seccion 3.3), el costo que se muestra se proporciona en “tiempo real”, lo
que significa que el costo que ve en la herramienta refleja un momento en el tiempo para proporcionar
una estimacion de los gastos de bolsillo que usted debe pagar. También puede obtener informacion
proporcionada por la “Herramienta de beneficios en tiempo real” llamando a Servicios para
Miembros.

Seccion 1.2 Tipos de gastos de bolsillo que posiblemente tenga que pagar por
sus medicamentos cubiertos

Existen diferentes tipos de gastos de bolsillo para los medicamentos de la Parte D. La suma que
usted paga por el medicamento se denomina costo compartido, y hay tres formas en que se le
puede pedir que pague.

« El deducible es el monto que usted paga por medicamentos antes de que nuestro plan empiece
a pagar la parte que le corresponde.
» El copago es una cantidad fija que usted paga cada vez que surte una receta.
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« El coseguro es un porcentaje del costo total que usted paga cada vez que surte una receta.

Seccion 1.3 Coémo Medicare calcula sus gastos de bolsillo

Medicare cuenta con normas acerca de lo que se considera y no se considera como gastos de bolsillo.
Estas son las normas que debemos seguir para hacer un seguimiento de sus gastos de bolsillo.

Estos pagos estan incluidos en sus gastos de bolsillo

Sus gastos de bolsillo incluyen los pagos que figuran a continuacién (siempre y cuando sean
para medicamentos cubiertos de la Parte D y usted haya seguido las normas para la cobertura
de medicamentos que se explican en el Capitulo 5):

« El monto que usted paga por sus medicamentos cuando se encuentra en las siguientes etapas
de pago de medicamentos:

o Etapa de Deducible
o Etapa de Cobertura Inicial

o Cualquier pago que efectue durante este afio calendario como miembro de un plan diferente
de medicamentos recetados de Medicare antes de inscribirse en nuestro plan.

Si importa quién paga:

» Sirealiza estos pagos usted mismo, se incluyen en sus gastos de bolsillo.

 Estos pagos también se incluyen en sus gastos de bolsillo si los hacen en su nombre otras
personas u organizaciones. Esto incluye pagos por sus medicamentos hechos por un amigo
o un familiar, por la mayoria de las organizaciones de beneficencia, por programas de
asistencia de medicamentos para AIDS, por un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica
certificado por Medicare, por planes de salud de empleador o de sindicatos, por TRICARE

o por el Servicio de Salud Indigena. Los pagos realizados por el programa de “Ayuda
Adicional” (Extra Help) de Medicare también estdn incluidos.

Paso a la Etapa de Cobertura en caso de Catastrofe:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) hayan gastado un total de $2,000 en gastos de
bolsillo dentro del afio calendario, usted pasara de la Etapa de Cobertura Inicial a la Etapa de
Cobertura en caso de Catastrofe.

Estos pagos no estan incluidos en sus gastos de bolsillo

Sus gastos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

e Su prima mensual.
* Los medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
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o Los medicamentos que nuestro plan no cubre.

» Los medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los
requisitos del plan para la cobertura fuera de la red.

¢ Medicamentos fuera de la Parte D, incluidos los medicamentos recetados cubiertos por la
Parte A o la Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura de Medicare.

» Los pagos que realiza por medicamentos recetados que normalmente no estdn cubiertos en
un plan de medicamentos recetados de Medicare.

» Pagos por sus medicamentos que realiza la Veterans Health Administration (VA).

» Los pagos por sus medicamentos que realizan terceros con una obligacion legal de pagar los
costos de medicamentos recetados (por ejemplo, la indemnizacion por accidentes laborales).

» Pagos realizados por los fabricantes de medicamentos en virtud del Programa de Descuento
del Fabricante.

Recuerde: Si alguna otra organizacidon, como las indicadas anteriormente, paga una parte o la
totalidad de sus gastos de bolsillo por medicamentos, debe informarlo a nuestro plan llamando
a Servicios para Miembros.

¢, Como puede llevar un control del total de sus gastos de bolsillo?

¢ Le ayudaremos. En la Explicacion de Beneficios de la Parte D (EOB) que recibe se incluye
el monto actual de sus gastos de bolsillo. Cuando este monto alcance un total de $2,000, este
informe le indicara que ha dejado la Etapa de Cobertura Inicial y que ha pasado a la Etapa
de Cobertura en caso de Catéstrofe.

o Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. En la Seccion 3.2, se indica
lo que puede hacer para asegurarse de que nuestros registros sobre lo que ha gastado estén
completos y actualizados.

SECCION 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de la
etapa de pago de medicamentos en la que usted se
encuentra cuando adquiere el medicamento

Seccién 2.1 ¢ Cuales son las etapas de pago de medicamentos para los
miembros de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime?

Existen tres etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos recetados en
CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime. El importe que pague dependeré de la etapa
en la cual se encuentre cuando adquiera el medicamento recetado o renueve la receta. Los detalles
de cada etapa se encuentran desde la Seccion 4 hasta la 6 de este capitulo. A continuacion, se
describen las diferentes etapas:

Etapa 1: Etapa de Deducible Anual




Evidencia de cobertura para CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime 2025 138
CAPITULO 6 Lo que usted debe pagar por los medicamentos recetados de la Parte D

Etapa 2: Etapa de Cobertura Inicial
Etapa 3: Etapa de Cobertura en caso de Catastrofe

SECCION 3 Enviamos informes con la descripcién de pagos por sus
medicamentos y la etapa de pago en la cual usted se
encuentra

Seccién 3.1 Enviamos un resumen mensual llamado “Descripciéon de Beneficios
de la Parte D” (la EOB de la Parte D)

Nuestro plan mantiene un registro de los costos de sus medicamentos recetados y de los pagos que
usted ha efectuado al adquirir o resurtir sus medicamentos recetados en la farmacia. De esta manera,
podemos informarle cuando ha pasado de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. En
particular, mantenemos un registro de dos tipos de costos:

¢ Mantenemos el registro de lo que usted ha pagado. Esto se conoce como sus gastos de bolsillo.
Esto incluye lo que 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 Adicional” (Extra Help) de Medicare, planes de
salud de empleador o sindicato, TRICARE, el Servicio de Salud Indigena, los Programas de
Asistencia para Medicamentos para AIDS, organizaciones benéficas y la mayoria de los
Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP).

» Realizamos un seguimiento de sus costos totales por medicamentos. Este es el total de
todos los pagos realizados por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que pago
el plan, lo que usted pag6 y lo que otros programas u organizaciones pagaron por sus
medicamentos cubiertos de la Parte D.

Si usted ha surtido uno o mas medicamentos recetados a través del 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 de ese mes. Este informe detalla los pagos efectuados por los medicamentos
recetados que usted ha surtido durante el mes anterior. Detalla el total de costos de
medicamentos, cudnto pago el plan y cudnto pagaron usted y otros en su nombre.

» Totales del afio desde el 1 de enero. Esto se llama informacion del afio hasta la fecha.
Muestra los costos totales de los medicamentos y los pagos totales de sus medicamentos
desde que comenzo el afio.

o Informacion sobre el precio del medicamento. En esta informacion, se indicara el precio
total del medicamento e informacidn sobre aumentos en el precio desde el primer surtido
para cada reclamacién de medicamentos recetados de la misma cantidad.
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o Medicamentos recetados alternativos disponibles de menor costo. Esto incluird informacion
sobre otros medicamentos disponibles que tienen una menor distribucion de costos para cada
reclamacion de medicamentos recetados, si corresponde.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre sus
pagos por medicamentos

Para llevar control de los costos de sus medicamentos y los pagos que realiza por sus medicamentos,
utilizamos registros que obtenemos de las farmacias. Asi es como puede ayudarnos a mantener su
informacion correcta y actualizada:

¢ Muestre su tarjeta de membresia siempre que surta un medicamento recetado. Esto nos
ayuda a asegurarnos de que tenemos conocimiento de los medicamentos recetados que esta
surtiendo y lo que esta pagando.

¢ Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Hay veces que usted puede
pagar el costo total de un medicamento recetado. En estos casos, no obtendremos
automaticamente la informacion que necesitamos para realizar un seguimiento de sus gastos
de bolsillo. Para ayudarnos a realizar un seguimiento de sus gastos de bolsillo, entréguenos
copias de los recibos. A continuacion, hay ejemplos de cuando debe darnos copias de sus
recibos de medicamentos:

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio especial
o utiliza una tarjeta de descuento que no es parte del beneficio de nuestro plan.

o Cuando realiza un copago por medicamentos que se proporcionan en virtud de un programa
de asistencia a los pacientes ofrecido por el fabricante del medicamento.

o Siempre que haya adquirido medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red u otras
ocasiones en que haya pagado el precio completo de un medicamento cubierto bajo
circunstancias especiales.

Si se le factura por un medicamento cubierto, puede solicitar a nuestro plan que paguemos nuestra
parte del costo. Para obtener instrucciones sobre como hacer esto, consulte el Capitulo 7, Seccion 2.

¢ Envienos informacion sobre los pagos que otros han realizado por usted. Los pagos
hechos por ciertos otros individuos y organizaciones también cuentan para sus gastos de
bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica,
el Programa de Asistencia para Medicamentos para AIDS (ADAP), el Servicio de Salud
Indigena y la mayoria de las organizaciones de beneficencia, cuentan para sus gastos de
bolsillo. Lleve un registro de estos pagos y envienoslos para que podamos hacer un
seguimiento de sus costos.

* Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la EOB de la Parte D, revisela
para asegurarse de que la informacion esté completa y correcta. Si cree que falta algo o tiene
alguna pregunta, llamenos a Servicios para Miembros. Asegurese de conservar estos informes.
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SECCION 4 Durante la Etapa de Deducible, usted paga el costo total
de sus medicamentos

Debido a que la mayoria de nuestros miembros reciben “Ayuda adicional” (Extra Help) con los
costos de sus medicamentos recetados, la Etapa de Deducible no se aplica a la mayoria de los
miembros. Si recibe “Ayuda Adicional” (Extra Help), esta etapa de pago no se aplica a usted.

Si recibe “Ayuda Adicional” (Extra Help), la Etapa de Deducible es la primera etapa de pago para
su cobertura de medicamentos. Esta etapa inicia cuando surte su primer medicamento recetado en
el afio. Cuando esta en esta etapa de pago, usted debe pagar el costo total de sus medicamentos
hasta que alcance el monto del deducible del plan, que es $590 para 2025. El deducible no se aplica
a los productos de insulina cubiertos ni a la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos,
incluidas las vacunas contra la culebrilla, el tétanos y los viajes. Por lo general, el costo total es
menor que el precio total normal del medicamento, ya que nuestro plan ha negociado costos mas
bajos para la mayoria de los medicamentos en las farmacias de la red.

Una vez que haya pagado $590 por sus medicamentos, saldra de la Etapa de Deducible y pasara a
la Etapa de Cobertura Inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga la parte
que le corresponde de los costos de los medicamentos y
usted paga la suya

Seccién 5.1 Lo que paga por un medicamento recetado depende del
medicamento y de donde lo adquiere

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga la parte que le corresponde de los costos de sus
medicamentos recetados cubiertos y usted paga la suya (su copago). Su parte del costo variara
segun el medicamento y donde lo adquiera.

El plan tiene un nivel de distribucion de costos

Todos los medicamentos en la Lista de medicamentos del plan estan en este nivel de distribucion
de costos:

- El nivel 1 de distribucion de costos incluye medicamentos genéricos, medicamentos de marca
tratados como genéricos y otros medicamentos.

Sus opciones de farmacia
Lo que paga por un medicamento depende de que adquiera el medicamento en los siguientes lugares:

¢ Una farmacia minorista de la red
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» Una farmacia que no esta en la red del plan. Cubrimos medicamentos recetados surtidos en
farmacias fuera de la red unicamente en situaciones limitadas. Consulte el Capitulo 5,
Seccion 2.5 para saber cudndo cubriremos un medicamento recetado que surti6 en una farmacia
fuera de la red.

» La farmacia de envios por correo del plan.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacias y como adquirir sus medicamentos
recetados, consulte el Capitulo 5 de este documento y el Directorio de farmacias https://www.
carefirst.com/medicare-options/dsnp/dual-special-needs-plan-documents-and-forms.
html#Pharmacyforms/ del plan.

Seccidén 5.2 Una tabla en la que se muestran sus costos para un suministro de
un mes de un medicamento

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, la parte que le corresponde del costo de un medicamento
cubierto serd un copago.

A veces, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, usted paga el precio
mas bajo por el medicamento en lugar del copago.
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https://www.carefirst.com/medicare-options/dsnp/dual-special-needs-plan-documents-and-forms.html#Pharmacyforms/
https://www.carefirst.com/medicare-options/dsnp/dual-special-needs-plan-documents-and-forms.html#Pharmacyforms/

Evidencia de cobertura para CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime 2025 142

CAPITULO 6 Lo que usted debe pagar por los medicamentos recetados de la Parte D

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes de un medicamento
recetado cubierto de la Parte D:

Distribucion de
costos en farmacias

Distribucion de fuera de la red

costos en Distribucién de (La cobertura esta
farmacias costos en limitada a ciertas
minoristas farmacias de  Distribucién de situaciones; para
r L ’
nvio por :
estandares envio po costos de obtener mas
(dentro de la correo atencion a largo

red)

(un suministro

plazo (LTC)

informacion, consulte
el Capitulo 5). (un

(un suministro de de hasta (suministro de  suministro de hasta 10
Nivel hasta 30 dias) 30 dias) hasta 31 dias) dias)
Nivel 1 de Por los Por los Por los Por los medicamentos
distribucion de medicamentos medicamentos medicamentos  genéricos (incluidos
costos genéricos genéricos genéricos los medicamentos de
(Segtin la (incluidos los (incluidos los  (incluidos los marca tratados como
“Avuda medicamentos de medicamentos medicamentos de genéricos), usted paga:
A d}i’;lional” marca tratados de marca marca tratados  copago de $0, $1.60,
[Extra Help] que como genéricos), tratados como  como genéricos), $4.90.
. usted paga: genéricos), usted paga: ,
reciba) Para todos los demas
copago de $0, usted paga: copago de $0, .
medicamentos, usted
$1.60, $4.90. copago de $0,  $1.60, $4.90. paga: $0, $4.80 0
Para todos los $1.60, $4.90. Para todos los $12.15
demas Para todos los  demas
medicamentos, demas medicamentos,
usted paga: $0,  medicamentos, usted paga: $0,

$4.80 0 $12.15  usted paga: $0, $4.80 0 $12.15

$4.80 0 $12.15

Si ya no califica para la “Ayuda adicional” (Extra Help) mientras esté inscrito en el plan, se le
aplicara lo siguiente:

» No pagara mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto,
incluso si no pagé su deducible.

o También tendra una distribucion de costos de un 25% sobre el costo total de sus medicamentos
recetados de la Parte D.

Consulte la Seccion 7 de este capitulo para obtener mas informacion sobre la distribucidon de costos
de las vacunas de la Parte D.
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Seccion 5.3 Si su médico le receta menos del suministro de un mes completo,
es posible que no tenga que pagar el costo del suministro de todo
el mes

Por lo general, la suma que paga por un medicamento recetado cubre el suministro de todo un mes.
Es posible que haya momentos en que usted o su médico quiera tener un suministro para menos de
un mes de un medicamento (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 que la de un mes completo de sus medicamentos en caso de que esto lo ayude a planificar
las fechas para resurtir las diferentes recetas médicas.

Si su médico receta una cantidad menor de un mes completo de suministro, no debera pagar por el
suministro de un mes completo.

¢ Si es responsable de un copago por el medicamento, solo pagara por la cantidad de dias que
reciba el medicamento en lugar de un mes completo. Calcularemos la suma que pague por
dia por su medicamento (la “tasa de costo compartido diario”) y lo multiplicaremos por la
cantidad de dias del medicamento que reciba.

Seccion 5.4 Una tabla en la que se muestran sus costos para un suministro de
largo plazo (de hasta 90 dias) de un medicamento

En el caso de algunos medicamentos, puede adquirir un suministro a largo plazo (también llamado
suministro extendido). Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta 90 dias.

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando obtiene un suministro a largo plazo (90 dias)
de un medicamento.
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Su parte del costo cuando adquiere un suministro a largo plazo de un medicamento
recetado cubierto por la Parte D:

Distribucion de costos en Distribucion de costos en
farmacias minoristas farmacias de envio por
estandares (dentro de lared) correo

(un suministro de hasta (un suministro de hasta
Nivel 90 dias) 90 dias)
Nivel 1 de distribucion de costos Por los medicamentos Por los medicamentos
(Segiin la “Ayuda Adicional” genericos (incluidos los genericos (incluidos los
. medicamentos de marca medicamentos de marca
[Extra Help] que reciba) . L
tratados como genéricos), tratados como genéricos),
usted paga: copago de $0, usted paga: copago de $0,
$1.60, $4.90. $1.60, $4.90.
Para todos los demas Para todos los demas
medicamentos, usted paga: $0, medicamentos, usted paga: $0,
$4.80 0 $12.15 $4.80 0 $12.15

Si ya no califica para la “Ayuda adicional” (Extra Help) mientras esté inscrito en el plan, se le
aplicard lo siguiente:

e No pagara mas de $70 por un suministro de hasta dos meses o $105 por un suministro de

hasta tres meses de cada producto de insulina cubierto.

o También tendra una distribucion de costos de un 25% sobre costo total de sus medicamentos
recetados de la Parte D.

Seccién 5.5 Usted permanece en la Etapa de cobertura Inicial hasta que sus
gastos de bolsillo alcancen los $2,000

Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que sus gastos de bolsillo alcancen los
$2,000. Luego, pasara a la Etapa de Cobertura en caso de Catastrofe.

La EOB de la Parte D que le enviamos le ayudara a llevar un control de lo que pagaron usted y el
plan, asi como cualquier tercero en su nombre, durante el afio. No todos los miembros alcanzaran
el limite de $2,000 de gastos de bolsillo en un afo.

Le avisaremos si alcanza este monto. Si llega a este monto, saldra de la Etapa de Cobertura Inicial
y pasara a la Etapa de Cobertura en caso de Catéstrofe. Consulte la Seccion 1.3 sobre como calcula
Medicare sus gastos de bolsillo.
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SECCION 6 Durante la Etapa de Cobertura en caso de Catastrofe, usted
no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D.

Ingresa a la Etapa de Cobertura en caso de Catéstrofe cuando sus gastos de bolsillo hayan alcanzado
el limite de $2,000 para el ano calendario. Una vez que se encuentre en la Etapa de Cobertura en
caso de Catastrofe, usted permanecera en esta etapa de pago hasta el final del afo calendario.

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

SECCION 7 Vacunas de la Parte D. Lo que debe pagar depende de
cémo y dénde las compre

Mensaje importante sobre lo que usted 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 en la Lista de medicamentos del plan. Nuestro plan cubre
la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos sin costo alguno para usted, incluso si no ha
pagado su deducible. Consulte la Lista de medicamentos de su plan o comuniquese con Servicios
para Miembros para obtener detalles sobre la cobertura y la distribucion de costos de vacunas
especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D se divide en dos partes:

o La primera parte de la cobertura corresponde al costo de la vacuna en si.
e La segunda parte de la cobertura es el costo de aplicarle la vacuna. (Esto a veces se llama
la administracion de la vacuna).

Los costos por una vacuna de la Parte D dependen de tres cosas:

1. Si la vacuna es recomendada para adultos por una organizacion llamada Advisory
Committee on Immunization Practices (ACIP).
o Lamayoria de las vacunas para adultos de la Parte D son recomendadas por ACIP y no tienen
costo para usted.
2. Donde obtiene la vacuna.
o La vacuna en si puede ser dispensada por una farmacia o proporcionada por el consultorio
del médico.
3. Quién le aplica la vacuna.
o Un farmacéutico u otro proveedor puede administrar la vacuna en la farmacia.
Alternativamente, un proveedor puede administrarla en el consultorio del médico.

Lo que usted paga en el momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar segln las
circunstancias y la etapa de pago de medicamentos en que se encuentra.
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» A veces, cuando se le aplica una vacuna, debe pagar el costo total de la vacuna en siy el
costo del proveedor que se la administrara. Puede solicitar a nuestro plan el reintegro de
nuestra parte del costo. Para la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, esto significa
que se le reembolsara el costo total que pago.

» En otras ocasiones, cuando se le aplica una vacuna, pagara solo su parte del costo de acuerdo
con su beneficio de la Parte D. Para la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, no
pagara nada.

A continuacion, se presentan tres ejemplos de formas en que podria recibir una vacuna de la Parte D.

Situacion 1:

Situacion 2:

Situacion 3:

Recibe su vacuna de la Parte D en la farmacia de la red. (Si tiene esta opcion,
dependera del lugar donde vive. Algunos estados no permiten que las farmacias
administren ciertas vacunas).
 Para la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, no pagara nada.
 Para las otras vacunas de la Parte D, usted pagara a la farmacia su copago
por la vacuna en si, que incluye el costo de la aplicacion.
» Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Nota: Recomendamos recibir una vacuna que esta en nuestro formulario en una
farmacia de la red. Vacunarse en el consultorio médico, sin importar donde haya
comprado la vacuna, probablemente entrafie mayores gastos de bolsillo y provoque
un retraso en el reembolso.

Recibe una vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

» Cuando reciba la vacuna, tal vez deba pagar el costo total de la vacuna en
si y el costo que le corresponde al proveedor por administrarla.

e Luego, puede solicitarle a nuestro plan que pague nuestra parte del costo
mediante los procedimientos que se describen en el Capitulo 7.

» Parala mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, se le reembolsara
el monto total que pago. Para las otras vacunas de la Parte D, se le
reembolsara el monto que pagd menos cualquier copago por la vacuna
(incluida la administracién).

Compra la vacuna de la Parte D en su farmacia y luego la lleva al consultorio
médico, donde se le administrara la vacuna.
» Para 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, le pagara a la farmacia su copago por la
vacuna en si.
» Cuando el médico le administre la vacuna, usted tal vez deba pagar el total
del costo por este servicio.
e Luego, puede solicitarle a nuestro plan que pague nuestra parte del costo
mediante los procedimientos que se describen en el capitulo 7.
» Parala mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, se le reembolsara
el monto total que pago.



CAPITULO 7:

Como solicitarnos que paguemos
la parte que nos corresponde de
una factura que ha recibido por
medicamentos o servicios meédicos
cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que deberia solicitarnos que paguemos
los medicamentos o servicios cubiertos

Los proveedores de nuestra red facturan al plan directamente por sus servicios y medicamentos
cubiertos; usted no debe recibir una factura por los servicios o medicamentos cubiertos. Si recibe
una factura por el costo total de la atencion médica o los medicamentos que recibio, debe enviarnos
esta factura para que podamos pagarla. Cuando nos envie la factura, la revisaremos y decidiremos
si los servicios y medicamentos deben ser cubiertos. Si decidimos que deberian ser cubiertos, le
pagaremos al proveedor directamente.

Si ya pagé un servicio o articulo de Medicare cubierto por el plan, puede solicitar que nuestro
plan le pague a usted (a menudo, este pago se llama reembolso). Usted tiene derecho a recibir el
reintegro de nuestro plan cuando ha pagado maés de la parte que le corresponde pagar por el costo
de servicios médicos o medicamentos cubiertos por nuestro plan. Es posible que existan plazos que
deba cumplir para que le devuelvan el dinero. Consulte la Seccion 2 de este capitulo. Cuando nos
envie una factura que ya pago, revisaremos la factura y decidiremos si los servicios o medicamentos
deben estar cubiertos. Si decidimos que deberian estar cubiertos, le devolveremos el dinero por los
servicios o medicamentos.

También habra oportunidades cuando reciba una factura de un proveedor por el costo total de
atencion médica que usted recibi6 o posiblemente por un monto superior a su parte de la distribucion
de costos, tal como se indica en el documento. Primero, intente resolver la factura con el proveedor.
Si eso no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla. Veremos la factura y decidiremos si
los servicios deben ser cubiertos. Si decidimos que deberian ser cubiertos, le pagaremos al proveedor
directamente. Si decidimos no pagarlo, le informaremos al proveedor. Nunca debe pagar mas que
la distribucion de costos permitida por el plan. Si este proveedor esta contratado, usted alin tiene
derecho a recibir tratamiento.

Estos son ejemplos de situaciones en las que usted puede solicitarle a nuestro plan que le devuelva
el dinero o que pague una factura que usted ha recibido.

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 requeridos urgentemente o de emergencia de cualquier proveedor, ya
sea que el proveedor pertenezca o no a nuestra red. En estos casos, solicite al proveedor que le
facture al plan.

 Siusted pago la suma total en el momento en que recibi6 la atencidn, solicite un reintegro
por nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto con todos los comprobantes de pago
que haya efectuado.

» Usted puede recibir una factura de un proveedor que solicita un pago que usted considera
que no adeuda. Envienos esta factura, junto con los comprobantes de pago que haya efectuado.

o Si al proveedor se le debe un pago, lo realizaremos directamente al proveedor.
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o Siusted ya ha pagado més de su parte por el costo del servicio, determinaremos cual es
la parte que le corresponde a usted y 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 al plan. Sin embargo, a veces
cometen errores y le solicitan a usted pagar mas que su parte de los costos.

» Usted solo debe pagar la suma de distribucion de costos que le corresponde cuando recibe
servicios cubiertos. No permitimos a los proveedores agregar cargos adicionales
independientes, conocidos como facturacion de saldo. Esta medida de proteccion (por la
cual nunca paga mas de la suma de la distribucion de costos que le corresponde) tiene validez
incluso si nosotros pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio
e, incluso, si hay una disputa y nosotros no pagamos determinados cargos del proveedor. No
permitimos que los proveedores le facturen por los servicios cubiertos. Pagamos a nuestros
proveedores directamente y lo protegemos de cualquier cargo. Esto es cierto, incluso si le
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 una suma
mayor que la que le corresponde pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos con el
proveedor directamente para resolver el problema de facturacion.

 Siya pagd una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagd demasiado, envienos la
factura junto con cualquier documentacion que indique lo que usted ha pagado. Debe
solicitarnos que le reintegremos la diferencia entre el monto que pagoé y el monto que debia
pagar segun el plan.

3. Si se inscribe retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Esto significa que ya
paso 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 pagé gastos de bolsillo por cualquiera de
los servicios o medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcion, puede solicitarnos
que le reintegremos nuestra parte de los costos. Deberd enviarnos documentacion, como recibos
y facturas, para que nos encarguemos del reembolso.

4. Cuando adquiere un medicamento recetado en una farmacia fuera de la red

Si va a una farmacia fuera de la red, la farmacia probablemente no pueda presentar la reclamacion
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. Vea cudles
son estas circunstancias en el Capitulo 5, Seccion 2.5. Es posible no podamos reintegrarle la
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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.

5. Cuando pague el costo total de un medicamento recetado porque no tiene consigo
su tarjeta de membresia del plan

Si no tiene consigo su tarjeta de membresia del plan, puede solicitar a la farmacia que llame al
plan o que busque su informacion de inscripcion en el plan. Sin embargo, si la farmacia no puede
obtener la informacion de inscripcion 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 devolvamos el costo total que pago si
el precio en efectivo que pagd es mayor que nuestro precio negociado por el medicamento
recetado.

6. Cuando pague el costo total de una receta en otras circunstancias

Debera pagar el costo total de un medicamento recetado si se le informa que el medicamento
no esta cubierto por alguna razon.

» Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos cubiertos del plan;
o puede haber un requisito o restriccion 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 recibo y envienos una copia cuando solicite el reintegro. En algunos casos, es
probable que necesitemos que su médico nos proporcione mas informacion a fin de
reembolsarle la parte que nos corresponde del costo del medicamento. Es posible que no le
devolvamos el costo total que pagd si el precio en efectivo que pagod es mayor que nuestro
precio negociado por el medicamento recetado.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si el servicio o el medicamento
deben estar cubiertos. Esto se denomina tomar una decisién de cobertura. Si decidimos que deberia
estar cubierto, pagaremos nuestra parte del costo del servicio o medicamento. Si rechazamos su
solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 de este documento
para obtener informacion sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 Cémo solicitarnos que le reembolsemos o paguemos una
factura que ha recibido

Puede solicitar que le devolvamos el pago enviandonos una solicitud por escrito. Envienos la factura
junto con la documentacion que indique lo que usted pagd. Es buena idea conservar una copia de
la factura y los recibos para sus registros. Debe enviarnos su reclamacion médica en el transcurso
de un (1) afio y su reclamacion de la Parte D en el transcurso de tres (3) afios a partir de la
fecha en que recibi6 el servicio, articulo o medicamento.

A fin de asegurarse de que nos proporciona toda la informacidén que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamaciones para hacer su solicitud de pago.
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» No tiene que utilizar el formulario, pero este nos ayudara a procesar la informacién mas
rapidamente.

e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (www.carefirstmddsnp.com/) o
llame a Servicios para Miembros para solicitarlo.

Envienos por correo su solicitud de pago junto con las facturas o los recibos pagados a la direccion
correspondiente que se muestra a continuacion.

Solicitudes de pago por atencion médica:

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
Attention: Member Claims Reimbursement

P.O. Box 915

Owings Mills, MD 21117

Solicitudes de pago por atencion para la salud mental y el abuso de sustancias:

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
c/o Beacon Health Options

P.O. Box 1850

Hicksville, NY 11802

Solicitudes de pago por medicamentos recetados de la Parte D:

CVS Caremark Medicare Part D Claims Processing
P.O. Box 52066
Phoenix, AZ 85072-2066

SECCION 3 Consideraremos la solicitud de pago y le responderemos
siono

Seccién 3.1 Verificamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento y cuanto
adeudamos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le indicaremos si necesitamos informacion adicional de
su parte. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de cobertura.



www.carefirstmddsnp.com/
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 Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento est4 cubierto y usted cumpli6 todas
las reglas, pagaremos nuestra parte del costo por el servicio o medicamento. Si usted ya pagd
el servicio o el medicamento, le enviaremos el reembolso de nuestra parte del costo por correo
postal. Si pago el costo total de un medicamento, es posible que no se le reembolse el monto
total que pagd (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una farmacia fuera de la red o si
el precio en efectivo que pago por un medicamento es mayor que nuestro precio negociado).
Si todavia no ha pagado el servicio o medicamento, enviaremos el pago por correo postal
directamente al proveedor.

 Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento no esta cubierto, o que usted no siguid
todas las reglas, no pagaremos la parte que nos corresponde del costo por la atencién o el
medicamento. Le enviaremos una carta explicando las razones por las que no enviaremos el
pago y sus derechos para apelar esa decision.

Seccidén 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos la totalidad o parte de la
atencion médica o del medicamento, usted puede presentar una
apelacion

Si considera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o con el monto que estamos
pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que usted nos solicita
que cambiemos la decision de rechazar su solicitud de pago. El proceso de apelaciones es un proceso
formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Para los detalles sobre como hacer esta
apelacion, vaya al Capitulo 9 de este documento.




CAPITULO 8:

Derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades
culturales como miembro del plan

Seccion 1.1 We must provide information in a way that works for you and
consistent with your cultural sensitivities (in languages other than
English, in braille, in large print, or other alternate formats, etc.)
Debemos brindar informacién de una manera que sea apropiada
para usted (en otros idiomas ademas del inglés, en braille, en letra
grande o en formatos alternativos, etc.)

Su plan tiene la obligacion de garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos,
se presten de manera competente desde el punto de vista cultural y que sean accesibles para todos
los afiliados, incluidos aquellos que tienen un dominio limitado del inglés, una capacidad limitada
de lectura, una discapacidad auditiva o un origen cultural y étnico distinto. Algunos ejemplos de
como un plan puede cumplir estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion
de servicios de traduccion, servicios de interpretacion, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto
o teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacion gratuitos, disponibles para responder las preguntas
de los miembros discapacitados y que no hablen inglés. También podemos proporcionarle
informacion en sistema braille, letras grandes u otros formatos alternativos sin costo alguno si lo
necesita. Debemos brindarle informacién sobre los beneficios del plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted. Para que le brindemos informacion de una manera que funcione
para usted, llame a Servicios para Miembros.

Nuestro plan tiene la obligacion de ofrecer a las mujeres inscritas la opcion de acceso directo a un
especialista en atencion médica para la mujer dentro de la red para los servicios de atencion 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 atencion
necesaria. En este caso, solo pagara los costos compartidos dentro de la red. Si se encuentra en una
situacion en la que no hay especialistas en la red del plan que cubran un servicio que usted necesita,
llame al plan para que le informen sobre donde acudir para obtener ese servicio con costos
compartidos dentro de la red.

Si tiene algun problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea accesible
y apropiado para usted, para realizar una consulta con un especialista en salud para la mujer o para
encontrar un especialista de la red, llame al 410-779-9932 o al nimero gratuito 844-386-6762 (TTY:
711) para presentar una queja. Las llamadas a estos nimeros son gratuitas (el nimero TTY requiere
equipos telefonicos especiales y es solo para personas con dificultades auditivas o del habla). Los
representantes estan disponibles de 8 a. m. a 8 p. m. EST, los 7 dias de la semana del 1 de octubre
al 31 de marzo, y de 8 a. m. a 8 p. m. EST, de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre.

También puede enviar una queja por escrito a CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
Clinical Appeals and Grievances, PO. Box 915, Owings Mills, MD 21117. También puede presentar
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una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente a Office
for Civil Rights al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.

Your plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in a
culturally competent manner and are accessible to all enrollees, including those with limited English
proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or those with diverse cultural and ethnic
backgrounds. Examples of how a plan may meet these accessibility requirements include, but are
not limited to provision of translator services, interpreter services, teletypewriters, or TTY (text
telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English speaking
members. We can also give you information in braille, in large print, or other alternate formats at
no cost if you need it. We are required to give you information about the plan’s benefits in a format
that is accessible and appropriate for you. To get information from us in a way that works for you,
please call Member Services.

Our plan is required to give female enrollees the option of direct access to a women’s health specialist
within the network for women’s routine and preventive health care services.

If providers in the plan’s network for a specialty are not available, it is the plan’s responsibility to
locate specialty providers outside the network who will provide you with the necessary care. In
this case, you will only pay in-network cost sharing. If you find yourself in a situation where there
are no specialists in the plan’s network that cover a service you need, call the plan for information
on where to go to obtain this service at in-network cost sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and
appropriate for you, seeing a women’s health specialist or finding a network specialist, please
call 410 -779 -9932 or toll free at 844-386-6762 (TTY: 711) para presentar una queja. Las llamadas
a estos numeros son gratuitas (el nimero TTY requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla). Los representantes estan disponibles de 8 a.m.
metro. a las 8p. metro. EST, 7 dias a la semana del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a. metro. a
las 8p. metro. EST, de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. También puede enviar
una queja por escrito a CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage Clinical Appeals and
Grievances, PO Box 915, Owings Mills, MD 21117. You may also file a complaint with Medicare
by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or directly with the Office for Civil Rights by
calling 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que usted obtenga acceso oportuno a
sus servicios y medicamentos cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) en la red del plan para proporcionar
y coordinar sus servicios cubiertos. Usted también tiene derecho a visitar un especialista en salud
para la mujer (como un ginecélogo) sin una remision. No le solicitaremos que obtenga remisiones
para atenderse con proveedores de la red.

Tiene derecho a recibir citas y servicios cubiertos de la red de proveedores del plan dentro de un
plazo razonable. Esto incluye el derecho a obtener servicios oportunos de especialistas cuando
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necesita esa atencion. Usted también tiene derecho a obtener o volver a obtener los medicamentos
recetados en cualquiera de nuestras farmacias de la red sin largas demoras.

Si usted piensa que no esta recibiendo su atencion médica o medicamentos de la Parte D dentro de
un periodo razonable, el Capitulo 9 le indica lo que puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién personal de
salud

Las leyes estatales y federales protegen la privacidad de su historia clinica e informacion médica
personal. Protegemos su informacion médica personal como lo establecen estas leyes.

¢ Su informacion médica personal incluye informacion personal que nos brind6 cuando se
inscribio en este plan, asi como también su historia clinica, y otra informacién médica y sobre
su salud.

 Usted tiene derechos relacionados con su informacion y el control de como se utiliza su
informacion médica. Le entregamos un aviso escrito, llamado Aviso de practicas de privacidad,
que describe estos derechos y explica como protegemos la privacidad de su informacion
médica.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacién médica?

» Nos aseguramos de que personas no autorizadas no puedan leer ni cambiar sus registros.

» A excepcion de las circunstancias que se indican a continuacion, si tenemos la intencion de
proporcionar su informaciéon médica a cualquier persona que no le proporcione o pague su
atencion, estamos obligados a obtener primero un permiso por escrito de usted o de alguien
a quien haya dado poder legal para tomar decisiones en su nombre.

» Existen ciertas excepciones en 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 informacion médica incluida la informacion sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare divulga su informacién para
investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con los estatutos y regulaciones
federales, generalmente, esto requiere que la informacion que le identifique de manera
exclusiva no sea compartida.

Puede ver la informacién en sus registros y conocer de qué manera fue divulgada
a otras personas

Usted tiene derecho a ver su historia clinica archivada en el plan y obtener una copia de sus registros.
Estamos autorizados a cobrarle un arancel por hacer copias. También tiene derecho a solicitar que
agreguemos informacion o que corrijamos su historia clinica. Si solicita esto, trabajaremos junto
con su proveedor de atencidn médica para decidir si deben realizarse los cambios.
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Usted tiene derecho a conocer como se divulgd su informacion médica a otras personas por cualquier
motivo que no fuera de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes acerca de la privacidad de su informacion médica personal, llame
a Servicios para Miembros.

Aviso de practicas de privacidad

En este aviso se describe como puede utilizarse y divulgarse su informaciéon médica y financiera,
y como puede acceder a ella. Reviselo con atencidon. Nos importa la privacidad de su informacion
médica y financiera.

Este aviso rige solo para miembros de grupos totalmente asegurados y titulares individuales de
polizas. Si usted es miembro de un grupo autoasegurado, mientras continuamos protegiendo su
informacion personal con los mismos mecanismos de seguridad, recibird un Aviso de prdcticas de
privacidad de su plan de salud grupal. Si no esta seguro de si es un miembro totalmente asegurado
o autoasegurado, comuniquese con el administrador del grupo. Este aviso se aplica a las practicas
de privacidad de CareFirst of Maryland, Inc., Group Hospitalization and Medical Services, Inc.,
CareFirst BlueChoice, Inc., FirstCare, Inc. (CareFirst), CareFirst Advantage, Inc., y CareFirst
Advantage DSNP, Inc. Podemos compartir su informacion financiera y su informacion médica
protegida (de forma oral, escrita o electronica), asi como la informacion médica protegida de otras
personas en su poliza de seguro, segun sea necesario para fines de pago u operaciones de atencion
médica.

Usos y divulgaciones de informacion médica
Nuestro deber legal

En este aviso se describen nuestras practicas de privacidad, que incluyen como podemos usar,
divulgar (compartir o dar), recopilar, manejar y proteger la informacion médica protegida de nuestros
miembros. De acuerdo con ciertas leyes federales y estatales, estamos obligados a mantener la
privacidad de su informacion médica protegida. También estamos obligados a brindarle este aviso
sobre nuestras practicas de privacidad, nuestras obligaciones legales y sus derechos con respecto
a su informacioén médica protegida. Debemos seguir las practicas de privacidad que se describen
en este aviso mientras esté vigente. Este aviso entra en vigor el 1 de octubre del 2016 y esta destinado
a modificar el Aviso de Practicas de Privacidad de CareFirst con fecha de entrada en vigor el 14
de abril del 2003.

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de este aviso
en cualquier momento, siempre y cuando la ley permita los cambios. Nos reservamos el derecho
de hacer vigentes los cambios en nuestras practicas de privacidad y en los nuevos términos de
nuestro aviso para toda la informacioén médica protegida que mantengamos, incluida la que creamos
o recibimos antes de realizar los cambios. Si realizamos un cambio importante en nuestras practicas
de privacidad, cambiaremos este aviso y publicaremos el nuevo aviso en nuestro sitio web, www.
carefirst.com, y proporcionaremos el aviso editado o la informacion sobre los cambios y como
obtener tal aviso en nuestro proximo correo anual a nuestros suscriptores del plan de salud.


https://www.carefirst.com
https://www.carefirst.com
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Puede solicitar una copia de nuestro aviso en todo momento. Para obtener mas informacién sobre
nuestras practicas de privacidad o para obtener copias adicionales de este aviso, comuniquese con
nosotros utilizando la informacion que aparece al final de este aviso.

Mantenemos medidas de proteccion fisicas, electronicas y procedimentales de acuerdo con las
normas federales y estatales para proteger su informacion médica. Todos nuestros empleados reciben
capacitacion en estas normas en el momento de su contratacion y, a partir de entonces, reciben
capacitacion anualmente para estar actualizados. El acceso a su informacion médica protegida esta
restringido a los propositos comerciales apropiados y se necesitan contrasefias para acceder a
nuestros sistemas informaticos y credenciales de identificacion para acceder a nuestras instalaciones.
Los empleados que infrinjan nuestras normas estan sujetos a medidas disciplinarias.

Usos principales y divulgaciones de informacion médica protegida

Utilizamos y divulgamos su informacion médica protegida para operaciones de pago y de atencion
médica. Por lo general, las reglamentaciones de privacidad federales de atencion médica (“Regla
de Privacidad de la Ley HIPAA™) no reemplazan (o prevalecen ante) las leyes de privacidad estatales
u otras leyes vigentes que proporcionen a las personas una mayor proteccion de la privacidad. En
consecuencia, es posible que las leyes de privacidad estatales o federales vigentes impongan una
norma de privacidad en virtud de la cual se nos exigira operar. Por ejemplo, seguiremos leyes de
privacidad estatales mas estrictas que se relacionan con el uso y la divulgacion de informacion
médica protegida en relacion con el HIV o AIDS, la salud mental, el abuso de sustancias o la
dependencia de productos quimicos, las pruebas genéticas y los derechos reproductivos. Ademas
de los requisitos de dichas leyes, también podemos utilizar o divulgar su informacion médica
protegida para fines de administracion de beneficios de la salud (como el procesamiento de
reclamaciones e inscripciones, la administracion de la atencidn y las ofertas de bienestar, el pago
de reclamaciones, y las iniciativas de deteccion y prevencion de fraudes), para nuestras operaciones
comerciales (incluidas la medicion de calidad y la mejora y el desarrollo de beneficios) y en las
siguientes situaciones:

¢ Pago: Podemos utilizar y divulgar su informacion médica protegida en todas las actividades
que se incluyen en la definicion de “pago”, tal como se establece en la Regla de Privacidad
de la Ley HIPAA. Por ejemplo, es posible que utilicemos y divulguemos su informacion
médica protegida para pagar reclamaciones por los servicios que le proporcionan médicos,
hospitales, farmacias y otros que cubra su plan de salud. También podemos utilizar su
informacion para determinar si cumple con los requisitos para los beneficios, coordinar
beneficios, revisar la necesidad médica, obtener primas y enviar explicaciones de los beneficios
a la persona que se suscribe al plan de salud en el que usted participa.

» Operaciones de atencion médica: Podemos utilizar y divulgar su informacién médica
protegida en todas las actividades que se incluyen en la definicion de “operaciones de atencion
médica”, tal como se establece en la Regla de Privacidad de la Ley HIPAA. Por ejemplo,
podemos utilizar y divulgar su informacién médica protegida para determinar nuestras primas
para su plan de salud, llevar a cabo evaluaciones de calidad y actividades de mejora, participar
en la coordinacion de atencion o en la administracion de casos y administrar nuestras
actividades comerciales.



Evidencia de cobertura para CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime 2025 159
CAPITULO 8 Derechos y responsabilidades

» Socios comerciales: En cuanto a nuestras actividades de pago y operaciones de atencién
médica, celebramos contratos con personas y entidades (denominadas “socios comerciales™)
para llevar a cabo diversas funciones en nuestro nombre o para proporcionar ciertos tipos de
servicios (como apoyo de servicio al miembro, gestion de la utilizacion, subrogacion o
administracion de beneficios farmacéuticos). Podemos compartir su informacion de contacto
y numero de teléfono, incluido su nimero de celular, con nuestros socios comerciales. Para
llevar a cabo estas funciones o para proporcionar los servicios, nuestros socios comerciales
recibiran, crearan, mantendran, utilizaran o revelaran informacion médica protegida, pero
unicamente después de que exijamos que acuerden por escrito los términos contractuales
disefiados para proteger su informacion adecuadamente.

o Otras entidades cubiertas: Podemos utilizar o divulgar su informacion médica protegida
para ayudar a los proveedores de atencion médica en relacion con sus actividades de
tratamiento o de pago, o para ayudar a otras entidades cubiertas en relacion con ciertas
operaciones de atencion médica. Por ejemplo, podemos divulgar su informacion médica
protegida a un proveedor de atencion médica cuando este la necesite para brindarle tratamiento,
y es posible que divulguemos esa informacion a otra entidad cubierta para realizar operaciones
de atencion médica en las areas de garantia de calidad y actividades de mejora o autorizacion,
certificacion, licencias o acreditaciones.

Otros usos y divulgaciones posibles de informacion médica protegida

A continuacion, se describen otras formas posibles en las que podemos (y nos permiten) usar o
divulgar su informacion médica protegida:

* A usted o con su autorizacion: Debemos divulgarle su informacion médica protegida, tal
como se describe en la seccion Derechos Individuales de este aviso. Puede otorgarnos una
autorizacion escrita para usar su informacién médica protegida o divulgarla a cualquier
persona para todo fin que no esté detallado en este aviso. Si nos otorga una autorizacion,
puede revocarla por escrito en todo momento. La revocacion no afectard ningtin uso ni
divulgacion que hayamos hecho segun lo permitido por su autorizacién mientras estaba
vigente. En la medida (si corresponde) en que mantengamos o recibamos notas de psicoterapia
sobre usted, se necesita su autorizacion para la mayoria de las divulgaciones de estas notas.
Ademas, en la medida (si corresponde) en que usemos o divulguemos su informacion para
nuestras practicas de recaudacion de fondos, le brindaremos la capacidad de no participar en
futuras comunicaciones sobre recaudacion de fondos. Ademas, se necesita su autorizacion
para la mayoria (pero no todos) de los usos y las divulgaciones de informacion médica para
fines de marketing y para las divulgaciones que constituyen una venta de informacién médica
protegida. Sin su autorizacion por escrito, no podemos utilizar ni divulgar su informacion
médica protegida por ningiin motivo, excepto por aquellos descritos en este aviso.

o Al Secretario del U.S. Department of Health and Human Services: Debemos divulgar su
informacion médica protegida al Secretario del U.S. Department of Health and Human
Services (DHHS) cuando dicho funcionario esté investigando o determinando si cumplimos
con las regulaciones federales de privacidad.
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o A los patrocinadores del plan: Sila ley lo permite, podemos divulgar su informacién médica
protegida al patrocinador de su plan de salud grupal para permitirle llevar a cabo las funciones
de administracion del plan. Por ejemplo, un patrocinador del plan puede comunicarse con
nosotros para solicitar informacion y asi evaluar cambios futuros en su plan de beneficios.
También podemos divulgar al patrocinador informacién médica resumida (este tipo de
informacion se define en la Regla de Privacidad de la Ley HIPAA) acerca de los inscritos
en su plan de salud grupal para que obtenga ofertas de primas para la cobertura del seguro
de salud que se ofrece por medio de su plan de salud grupal o para que decida si lo modifica,
enmienda o concluye.

» A familiares y amigos: Si usted estd de acuerdo (o si no estd disponible para aceptar), como
en una situacion de emergencia médica, podemos divulgar su informacion médica protegida
a un familiar, amigo u otra persona en la medida necesaria para ayudar con su atenciéon médica
o con el pago de esta.

e Suscripcion al seguro: Es posible que recibamos su informacion médica protegida para
suscripciones al seguro, calificaciones de primas u otras actividades relacionadas con la
creacion, renovacion o sustitucion de un contrato de seguro de salud o beneficios de salud.
No utilizaremos ni divulgaremos informaciéon médica protegida que se trate de informacion
genética de una persona para tales fines. No utilizaremos ni divulgaremos mas esta informacion
médica protegida que se haya recibido en estas circunstancias para ningun otro fin, excepto
segun lo exigido por la ley, a menos que usted celebre un contrato de seguro de salud o
beneficios de salud con nosotros y hasta que lo haga.

o Actividades de supervision de salud: Es posible que divulguemos su informacién médica
protegida a un organismo de supervision médica para las actividades autorizadas por la ley,
tales como auditorias, investigaciones, inspecciones, autorizaciones o medidas disciplinarias,
o procedimientos o acciones civiles, administrativos o penales. Los organismos de supervision
que solicitan esta informacion incluyen agencias gubernamentales que supervisan: (i) el
sistema de atencién médica, (i1) los programas de beneficios del Gobierno, (iii) otros programas
reglamentarios del Gobierno y (iv) el cumplimiento de las leyes de derechos civiles.

e Abuso o abandono: Podemos divulgar su informacién médica protegida a las autoridades
pertinentes si consideramos razonablemente que podria ser una posible victima de abuso,
abandono, violencia doméstica u otros delitos.

e Para evitar una amenaza grave para la salud o la seguridad: En conformidad con ciertas
leyes federales y estatales, podemos divulgar su informacion médica protegida si creemos
que esto es necesario para prevenir o disminuir una amenaza grave € inminente para la salud
o la seguridad de una persona o del publico.

e Funcionarios responsables de la investigacion, médicos forenses, directores funerarios y
agencias de donacion de organos: Podemos divulgar su informacion médica protegida a un
funcionario responsable de la investigacion o médico forense para que este le identifique
después de morir, determine la causa de muerte o lleve a cabo otras funciones autorizadas
por la ley. También podemos divulgar, segtin lo autorizado por la ley, informacion a los
directores funerarios para que puedan llevar a cabo sus funciones en su nombre. Ademas, es
posible que divulguemos esa informacion a organizaciones que se encargan de donaciones
de organos, ojos o tejidos, y trasplantes.
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e Investigacion: Podemos divulgar su informacién médica protegida a los investigadores
cuando una junta de revision institucional o junta de privacidad: (1) haya revisado la propuesta
de investigacion y establecido protocolos para garantizar la privacidad de la informacién y
(2) haya aprobado la investigacion.

e Reclusos: Si usted es un recluso en una cércel, podemos divulgar su informaciéon médica
protegida a esa institucion o a un funcionario de la ley con los siguientes fines: (1) para que
la institucion le brinde atencion médica, (2) para su salud y seguridad, y la salud y seguridad
de los demas, o (3) para la seguridad y proteccion de la institucion correccional.

e Compensacion a los trabajadores: Podemos divulgar su informacion médica protegida para
cumplir con las leyes de compensacion a los trabajadores y con otros programas similares
que proporcionan beneficios por lesiones o enfermedades que estén relacionadas con el
trabajo.

o Saludy seguridad publicas: Podemos divulgar su informacion médica protegida en la medida
necesaria a fin de evitar una amenaza grave e inminente para su salud o seguridad, o para la
salud o seguridad de los demas.

» Casos exigidos por la ley: Podemos utilizar o divulgar su informacién médica protegida
cuando asi lo exija la ley. Por ejemplo, debemos divulgar su informaciéon médica protegida
al DHHS, bajo solicitud, para determinar si cumplimos con las leyes federales de privacidad.

e Procesos y procedimientos legales: En determinadas circunstancias, podemos divulgar su
informacion médica protegida en respuesta a un tribunal o una orden administrativa, una
citacion, una solicitud de presentacion de pruebas u otro proceso legal. En circunstancias
limitadas, como una orden judicial, orden de detencidn o citacion del gran jurado, podemos
divulgar su informacién médica protegida a los funcionarios de la ley.

o Cumplimiento de la ley: Podemos divulgar a un funcionario de la ley la informacion médica
protegida limitada de un sospechoso, fugitivo, testigo esencial, una victima de un delito o
una persona desaparecida. Es posible que divulguemos informacion médica protegida cuando
sea necesario para ayudar a que los funcionarios de la ley capturen a una persona que haya
admitido haber sido participe de un delito o que se haya escapado de la custodia legal.

o Seguridad militar y nacional: En determinadas circunstancias, podemos divulgar a las
autoridades militares la informacion médica protegida del personal de las Fuerzas Armadas.
Es posible que divulguemos a los funcionarios federales informacion médica protegida que
sea necesaria para el contraespionaje, el espionaje y otras actividades de seguridad nacional.

e Otros usos y divulgaciones de su informacion médica protegida: Se haran otros usos y
divulgaciones de su informacion médica protegida que no se describan anteriormente solo
con su autorizacion por escrito. Si nos proporciona dicha autorizacion, puede revocarla por
escrito, y esta revocacion sera efectiva para usos y divulgaciones futuros de informacion
médica protegida. Sin embargo, no lo serd para la informacion que ya hayamos usado o
divulgado conforme a su autorizacion.
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Derechos individuales

Acceso: Usted tiene derecho a consultar u obtener copias de la informacion médica protegida que
esté en un conjunto de registros designados, con excepciones limitadas. Puede solicitar que
proporcionemos copias en otro formato que no sea el de fotocopias. Utilizaremos el formato que
solicite, a menos que no podamos hacerlo de manera razonable. Debe presentar una solicitud por
escrito para acceder a su informacion médica protegida. En determinadas circunstancias, si presenta
la solicitud por escrito, puede pedir que la informacion sea una copia electronica. También puede
solicitar acceso enviando una carta a la direccion que aparece al final de este aviso. Si solicita
copias, es posible que le cobremos una tarifa razonable por cada pagina y costos de envio si desea
que se las envien por correo. Si solicita un formato alternativo, es posible que le cobremos una
tarifa con base en el costo por proporcionarle la informacién médica protegida en ese formato. Si
lo prefiere, prepararemos un resumen o una explicacion de su informacién médica protegida, pero
es posible que le cobremos una tarifa para hacerlo.

En determinadas circunstancias, podemos denegarle la solicitud para examinar y copiar la
informacion médica protegida. En ciertas condiciones, no se podra revisar la denegacion. Si esto
ocurre, le informaremos en nuestra denegacion que la decision no se podra revisar. Si se le niega
el acceso a su informacion y la denegacion esté sujeta a revision, puede solicitar que se la revise.
Elegiremos a un profesional de atencion médica para que revise su solicitud y la denegacion. La
persona que realice esta revision no sera la misma persona que deneg6 su solicitud inicial.

o Justificacion de divulgacion: Usted tiene derecho a recibir una lista de casos en los que
nosotros o nuestros socios comerciales hayan divulgado su informacion médica protegida
para otros fines que no hayan sido tratamientos, pagos, operaciones de atencion médica y
otras actividades determinadas. Le proporcionaremos la fecha en la que se hizo la divulgacion,
el nombre de la persona o entidad a la que divulgamos su informacion, una descripcion de
la informacion que divulgamos, el motivo de la divulgacion y otra informacion determinada.
Su solicitud puede ser para divulgaciones que se hayan hecho hasta seis afios antes de la
fecha de la solicitud.

Puede pedir una justificacion enviando la solicitud por escrito con la informacion que aparece al
final de este aviso. Si solicita esta lista mas de una vez en un periodo de 12 meses, podemos cobrarle
una tarifa razonable con base en el costo por responder a estas solicitudes adicionales.

Solicitudes de restriccion: Usted tiene derecho a solicitar que impongamos restricciones adicionales
sobre el uso o la divulgacion de su informacién médica protegida. No estamos obligados a aceptar
estas restricciones adicionales, pero, si lo hacemos, cumpliremos con nuestro acuerdo (excepto en
un caso de emergencia), a menos que recibamos una solicitud por escrito de su parte para rescindir
la restriccion o hasta que lo hagamos. Todo acuerdo que podamos hacer por una solicitud de
restricciones adicionales debe ser por escrito y debe estar firmado por una persona autorizada para
hacer dicho acuerdo en nuestro nombre. No nos haremos responsables de usos y divulgaciones que
se hayan hecho fuera de la restriccion solicitada, a menos que nuestro acuerdo de restriccion sea
por escrito. Estamos autorizados a rescindir nuestro acuerdo sobre la restriccion solicitada enviandole
un aviso por escrito.
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Puede solicitar una restriccion si nos escribe utilizando la informacion que aparece al final de este
aviso. En su solicitud, indiquenos lo siguiente: (1) la informacion sobre la cual desea limitar nuestro
uso y divulgacion, y (2) la manera en que desea limitar nuestro uso o divulgacion de la informacion.
También puede utilizar la informacion que aparece al final de este aviso para enviar una solicitud
por escrito a fin de rescindir una restriccion acordada.

o Comunicacion confidencial: Si cree que la divulgacion de toda su informacién médica
protegida o de parte de ella puede ponerlo en peligro, tiene el derecho a solicitar que nos
comuniquemos con usted de forma confidencial para hablar de su informacion médica
protegida. Esto significa que puede solicitar que le enviemos informacion por medios
alternativos o a una ubicacion alternativa. Si su solicitud es razonable y en ella se indican
los medios alternativos o la ubicacion alternativa y como se manejaran las cuestiones de pago
(primas y reclamaciones), podemos admitirla. Puede solicitar comunicacion confidencial si
nos escribe utilizando la informacion que aparece al final de este aviso.

e Enmienda: Usted tiene derecho a solicitar que modifiquemos su informacién médica
protegida. Su solicitud debe ser por escrito y en ella se debe explicar por qué se deberia
modificar la informacion. Si no creamos la informacion que desea que se modifique o si
existen otras razones, podemos denegar su solicitud. Si eso ocurre, le proporcionaremos una
explicacion por escrito. Puede responder con una declaracion de disconformidad para que
se anexe a la informacion que queria que se modificara. Siaceptamos su solicitud de modificar
la informacion, tomaremos todas las medidas razonables para informar a otros, incluidas las
personas que usted nombre, sobre la enmienda e incluir los cambios en toda divulgacion
futura de esa informacion.

Aviso electronico: Incluso si acepta recibir este aviso en nuestro sitio web o por correo electrénico
(e-mail), también tiene derecho a recibir una copia impresa. Comuniquese con nosotros utilizando
la informacion que aparece al final de este aviso para obtenerlo por escrito. Si la transmision del
correo electronico no se realizd correctamente y CareFirst esta al tanto del error, le enviaremos una
copia impresa del aviso.

» Notificacion de infraccion de informacion: En caso de que haya una infraccion de su
informacion médica no segura, le proporcionaremos una notificacion sobre ello, como lo
requiera la ley o cuando lo consideremos apropiado.

Recopilacion de informacion financiera personal y usos y divulgaciones de informacion
financiera

Podemos recopilar su informacion financiera personal de muchas fuentes, entre las que se incluyen
las siguientes:

* Informacion que proporciona en solicitudes de inscripcion u otros formularios, como su
nombre, direccion, nimero de seguro social, salario, edad y sexo.

 Informacion sobre su relacion con CareFirst, nuestros afiliados y otros, como su cobertura
de poliza, primas e historial de pago de reclamaciones.

» Informacion, tal como se describi6 anteriormente, que obtenemos de cualquiera de nuestros
afiliados.
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 Informacion que recibimos sobre usted de otras fuentes, como su empleador, su proveedor,
su corredor y otros terceros.

 Informacion que recibimos sobre usted cuando inicia sesion en nuestro sitio web. Mediante
el uso de “cookies”, podemos hacer un seguimiento de cierta informacion, como saber si los
miembros han visitado anteriormente el sitio web de CareFirst o para hacer un seguimiento
del tiempo que los visitantes pasan en el sitio web. Estas cookies no recopilan informacion
de identificacion personal, y no combinamos informacion recopilada mediante cookies con
otra informacion financiera personal para determinar la identidad de los visitantes de su
sitio web. No divulgaremos las cookies a terceros.

¢ Como se utiliza su informacion?

Utilizamos la informacién que recopilamos sobre usted en relacion con la suscripcion a seguros o
la administracion de una poliza de seguro o reclamacion, o para otros fines permitidos por la ley.
En ningiin momento revelamos su informacion financiera a ninguna persona ajena a CareFirst, a
menos que tengamos su autorizacion correspondiente o que estemos autorizados u obligados a
hacerlo por ley. Mantenemos medidas de proteccion fisicas, electronicas y procedimentales de
acuerdo con las normas federales y estatales para proteger su informacion. Ademas, limitamos el
acceso a su informacion financiera a los empleados de CareFirst, socios comerciales, proveedores,
administradores del plan de beneficios, corredores, consultores y agentes que necesiten conocerla
para llevar a cabo actividades comerciales de CareFirst o para proporcionarle productos o servicios.

Divulgacion de su informacion financiera

Con el fin de proteger su privacidad, los terceros afiliados o no afiliados a CareFirst también estan
sujetos a leyes de privacidad estrictas. Las entidades afiliadas son compaiias que forman parte de
la familia corporativa CareFirst e incluyen organizaciones de mantenimiento de la salud (HMO),
administradores de terceros, companias aseguradoras de salud, aseguradoras de atencion a largo
plazo y agencias de seguros. En algunas situaciones relacionadas con nuestras transacciones de
seguros de las que usted forme parte, divulgaremos su informacion financiera personal a un tercero
no afiliado que nos ayude a proporcionarle servicios.

Cuando divulgamos informacion a estos terceros, les exigimos que acepten proteger su informacion
financiera y que la utilicen inicamente para su fin previsto y para cumplir con todas las leyes
pertinentes.

Cambios en nuestra politica de privacidad

CareFirst revisa periddicamente sus politicas y se reserva el derecho de cambiarlas. Si cambiamos
el contenido de nuestra politica de privacidad, continuaremos con nuestro compromiso de mantener
segura su informacion financiera: es nuestra maxima prioridad. Incluso si ya no es cliente de
CareFirst, nuestra politica de privacidad continuara vigente para sus registros.

Preguntas y reclamos
Informacion sobre las practicas de privacidad de CareFirst

Puede solicitar una copia de nuestros avisos en todo momento. Si desea obtener mas informacion
sobre nuestras practicas de privacidad, si desea copias adicionales de este aviso o si tiene preguntas
o inquietudes, llame al nimero de Servicios para Miembros que aparece en su tarjeta de identificacion
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o comuniquese con la Oficina de Privacidad de CareFirst utilizando la informacion que aparece a
continuacion.

Como presentar un reclamo

Si le preocupa que pudiéramos haber infringido sus derechos de privacidad o no est4 de acuerdo
con una decisién que tomamos sobre sus derechos individuales, puede utilizar la informacion de
contacto que aparece al final de este aviso para presentarnos un reclamo. También puede presentar
un reclamo por escrito al DHHS. Le proporcionaremos la informacion de contacto del DHHS si la
solicita.

Apoyamos su derecho a proteger la privacidad de su informacién médica y financiera protegida.
Si decide presentar un reclamo ante nosotros o ante el DHHS, no tomaremos represalias de ninguna
manera.

Informacion de contacto:

CareFirst BlueCross BlueShield y CareFirst BlueChoice, Inc.
Privacy Office CT 10-03

10455 Mill Run Circle, Owings Mills, MD 21117

Teléfono: 800-853-9236

Fax: 410-505-6692

Correo electronico: privacy.office@carefirst.com

CareFirst BlueCross BlueShield es el nombre comercial compartido de CareFirst of Maryland,
Inc. y Group Hospitalization and Medical Services, Inc. CareFirst BlueCross BlueShield Medicare
Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage, Inc. CareFirst BlueCross BlueShield
Community Health Plan District of Columbia es el nombre comercial de Trusted Health Plan
(District of Columbia), Inc. En el District of Columbia y en Maryland, CareFirst MedPlus es el
nombre comercial de First Care, Inc. En Virginia, CareFirst MedPlus es el nombre comercial de
First Care, Inc. of Maryland (usado en VA por: First Care, Inc.). CareFirst of Maryland, Inc.,
Group Hospitalization and Medical Services, Inc., CareFirst Advantage, Inc.,

Trusted Health Plan (District of Columbia), Inc., CareFirst BlueChoice, Inc., First Care, Inc. y
The Dental Network, Inc. son licenciatarios independientes de

Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®, BLUE SHIELD" y los simbolos de la
cruz y del escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross and Blue Shield Association,
una asociacion de los planes Blue Cross and Blue Shield independientes.

Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacion sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime, usted tiene derecho a
que le proporcionemos diferentes tipos de informacion.

Si desea alguna de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios para Miembros.
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o Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion acerca de la
situacion financiera del plan.

« Informacion sobre los proveedores y farmacias de nuestra red. Tiene derecho a recibir
informacion acerca de las calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red y
sobre como les pagamos a los proveedores de nuestra red.

¢ Informacion acerca de su cobertura y las normas que usted debe seguir cuando utilice
su cobertura. Los Capitulos 3 y 4 proporcionan informacion sobre los servicios médicos.
Los Capitulos 5 y 6 proporcionan informacion sobre la cobertura de medicamentos recetados
de la Parte D.

¢ Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto. El
Capitulo 9 proporciona informacion sobre como pedir una explicacion por escrito sobre por
qué un servicio médico o un medicamento de la Parte D no esta cubierto o si su cobertura
estd restringida. El Capitulo 9 también proporciona informacion sobre cémo solicitar que
cambiemos una decision, también llamada apelacion.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su atencién

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a obtener informacién completa por parte de sus médicos y otros proveedores de
atencion médica. Sus proveedores deben explicarle su afeccion médica y sus opciones de tratamiento
de una manera que usted pueda comprender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atenciéon médica. Para
ayudarle a tomar decisiones con sus médicos sobre las mejores opciones de tratamiento para usted,
sus derechos incluyen los siguientes:

» Conocer todas sus opciones. Usted 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 informacidn sobre programas que ofrece nuestro plan para ayudar
a los miembros a administrar sus medicamentos y a utilizarlos con seguridad.

» Conocer los riesgos. Tiene derecho a conocer los riesgos que presenta su atencion. Debe
conocer anticipadamente si cualquier atencién médica o tratamiento propuesto es parte de
un experimento de investigacion. 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. Por supuesto, si usted
rechaza un tratamiento o deja de tomar los medicamentos, deberd aceptar toda la
responsabilidad por lo que le pueda suceder a su cuerpo como resultado.
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Tiene derecho a dejar instrucciones sobre qué se debe hacer si no puede tomar
decisiones médicas por si mismo

El Estado de Maryland ofrece un formulario para planificar la atencion médica llamado las
“Instrucciones médicas anticipadas de Maryland: planificacion de decisiones sobre atencion médica
futura”. Planificacion para futuras decisiones de atencion médica”. El formulario se puede completar
en linea en https://www.marylandattorneygeneral.gov/Pages/HealthPolicy/AdvanceDirectives.aspx,
o puede escribir a la Oficina del Fiscal General, Division de politicas de decisiones médicas, 300 W.
Preston Street, 3rd Floor, Baltimore, MD 21201 para solicitar una copia.

A veces, los pacientes estan incapacitados para tomar decisiones sobre su atencion 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 desea, puede:

o Completar un formulario por escrito para otorgar poder legal a otra persona para que ella
tome decisiones médicas por usted si en algin momento usted esta incapacitado para tomar
esas decisiones.

« Entregar instrucciones escritas a sus médicos sobre como desea que manejen su atencion
médica si quedara imposibilitado para tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede usar para dejar directivas anticipadas en estas situaciones se
denominan directivas anticipadas. Existen tipos diferentes de directivas anticipadas y se usan
diferentes nombres para cada uno. Los documentos llamados testamento vital y poder notarial
para atencion médica son ejemplos de directivas anticipadas.

Si desea usar una directiva anticipada para definir sus instrucciones, debera:

¢ Obtener el formulario. Puede obtener un formulario de directivas anticipadas de su abogado,
de un trabajador social o de algunos comercios que venden suministros para oficinas. A
veces, puede obtener un formulario de directivas anticipadas de organizaciones que brindan
a las personas informacion sobre Medicare. También puede comunicarse con Servicios para
Miembros para solicitar los formularios.

o Completarlo y firmarlo. Independientemente del lugar de donde obtenga este formulario,
recuerde que es un documento legal. Usted debe considerar obtener la ayuda de un abogado
para prepararlo.

o Entregar copias a las personas correspondientes. Debe entregar una copia del formulario
a sumédico y a la persona que nombra en el formulario que puede tomar decisiones por usted
si no puede hacerlo. Se recomienda entregar copias a amigos cercanos o a miembros de la
familia. Conserve una copia en su hogar.

Si usted sabe anticipadamente que necesita estar internado y ha firmado una directiva anticipada,
lleve una copia con usted al hospital.

» El hospital le preguntard si firmé un formulario de directivas anticipadas y si lo trajo consigo.

* Sino ha firmado un formulario de directiva anticipada, el hospital tiene formularios disponibles
y le preguntara si desea firmar uno.
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Recuerde que es su eleccion si desea completar una directiva anticipada o no (incluso si desea
firmar una mientras se encuentra en el hospital). Las leyes establecen que nadie le puede denegar
atencion médica ni discriminarlo en funcion de su decision de firmar o no una directiva anticipada.

¢ Qué sucede si no se siguen sus instrucciones?

Si ha firmado una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no siguio las instrucciones
que contiene, puede presentar una queja ante la Oficina del Fiscal General, Division de politicas
de decisiones médicas, 300 W. Preston Street, 3rd Floor, Baltimore, MD 21201.

Seccién 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos
decisiones que hayamos tomado

Si tiene algn problema, inquietud o reclamo y necesita solicitar cobertura o presentar una apelacion,
el Capitulo 9 de este documento le indica lo que puede hacer. Cualquiera sea su solicitud (pedir
una decision de cobertura, presentar una apelacion o presentar un reclamo), estamos obligados a
tratarle de manera justa.

Seccion 1.7 ¢ Qué puede hacer si considera que se le esta tratando injustamente
0 que no se estan respetando sus derechos?

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

Si cree que ha recibido un trato injusto o que no se respetaron sus derechos por motivos de raza,
discapacidad, religion, sexo, salud, grupo étnico, credo (creencias), edad, orientacion sexual o
nacionalidad, debe comunicarse con la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 0 al TTY: 1-800-537-7697, o llame a la Oficina de Derechos
Civiles de su localidad.

¢ Se trata de otras cuestiones?

Si cree que ha recibido un trato injusto o que no se han respetado sus derechos, y no se trata de
discriminacion, puede obtener ayuda para resolver el problema de la siguiente manera:

¢ Usted puede llamar a Servicios para Miembros.

e Usted puede llamar al SHIP. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 3 del
Capitulo 2.

¢ O bien, puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Puede obtener mas informacion sobre sus derechos en varios lugares:

¢ Usted puede llamar a Servicios para Miembros.
¢ Usted puede llamar al SHIP. Para obtener mas detalles, consulte el Capitulo 2, Seccion 3.
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¢ Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion Derechos y
protecciones de Medicare. (La publicacion estd disponible en: www.medicare.gov/Pubs/
pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)

o O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 2 Usted tiene responsabilidades como miembro del plan

A continuacion, se enumeran los pasos que debe seguir como miembro del plan. Si tiene alguna
pregunta, llame a Servicios para Miembros.

« Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para obtener estos
servicios cubiertos. Utilice este documento de Evidencia de cobertura para conocer qué es
lo que tiene cubierto y las reglas que debe seguir para obtener los servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 proporcionan los detalles sobre sus servicios médicos.
o Los Capitulos 5 y 6 proporcionan los detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados
de la Parte D.
 Si usted cuenta con otra cobertura de seguro médico o de medicamentos recetados,
ademas de nuestro plan, debe comunicarnoslo. El Capitulo 1 le explica como coordinar
estos beneficios.

e Informe a su médico y a otros proveedores de atencion médica que usted esta inscrito
en nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan y su tarjeta de Medicaid cada vez
que obtenga atencion médica o medicamentos recetados de la Parte D.

¢ Ayude a sus médicos y otros proveedores a que lo ayuden brindandoles informacion,
haciéndoles preguntas y realizando un seguimiento de su atencion.

o Para ayudarle a obtener la mejor atencion, informe a sus médicos y otros proveedores
médicos 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 esta tomando,
incluidos medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Sitiene alguna pregunta, asegurese de preguntar y obtener una respuesta que pueda
entender.

» Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que actuen de manera que ayuden a que las actividades en el
consultorio de su 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 sus primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan.


http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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o Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan, debe
pagar su parte del costo cuando obtiene el servicio o medicamento.

« Si le corresponde pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus altos ingresos (segun
la ultima declaracion de impuestos), debe seguir pagando el monto adicional directamente
al Gobierno para continuar siendo miembro del plan.

¢ Si se muda dentro de nuestra area de servicio del plan, necesitamos saberlo para poder
mantener actualizado su registro de membresia y saber como comunicarnos con usted.

 Si se muda fuera de nuestra area de servicio del plan, no puede seguir siendo miembro
de nuestro plan.

« Si se muda, también es importante que se lo comunique al Seguro Social (o a la Junta de
Retiro Ferroviario).
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SECCION 1 Introduccion

|Secci6n 1.1 Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para abordar problemas e inquietudes. El proceso que
utilice para abordar el problema depende de dos cosas:

1. Si el problema esté relacionado con los beneficios cubiertos por Medicare o Medicaid. Si
desea ayuda para decidir si debe usar el proceso de Medicare, el de Medicaid, o ambos,
comuniquese con Servicios para Miembros.

2. Segun el tipo de problema que tenga:

« Para ciertos problemas, debe utilizar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones.

« Para otros problemas, debe utilizar el proceso para presentar quejas, también llamado
quejas formales.

Ambos procesos estan aprobados por Medicare. Cada proceso se compone de un conjunto de
normas, procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos cumplir.

La guia en la Seccion 3 le ayudard a identificar el proceso correcto que debe utilizar y lo que debe
hacer.

Seccion 1.2 ¢ Qué significan los términos legales?

En algunas normas, procedimientos y tipos de fechas limites explicados en este capitulo, se utilizan
términos legales. La mayoria de las personas no conocen estos términos y pueden resultar dificiles
de entender. Para facilitar las cosas, este capitulo:

« Utiliza palabras mas sencillas en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, en este
capitulo generalmente se usa la frase “presentar un reclamo” en lugar de “presentar una
queja”, “decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion” o
“determinacion de cobertura” o “determinacion de riesgo” y “organizacion de revision
independiente” en lugar de “Entidad de Revisioén Independiente”.

o También se utiliza la menor cantidad de abreviaciones posible.

Sin embargo, puede ser Util, y a veces bastante importante, que usted conozca los términos legales
correctos. Conocer los términos que deben utilizarse le ayudara a comunicarse con mayor precision
para obtener la ayuda y la informacién correspondientes para su situacion. Para ayudarle a saber
cuales términos utilizar, hemos incluido los términos legales en las definiciones para tratar ciertos
tipos de situaciones.
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SECCION 2 Dénde puede obtener mas informacion y asistencia
personalizada

Estamos siempre dispuestos a ayudarlo. Incluso si tiene una queja sobre el trato que le damos,
estamos obligados a respetar su derecho a quejarse. Por lo tanto, es conveniente que acuda siempre
al servicio de atencion al cliente para obtener ayuda. Sin embargo, en algunas situaciones, puede
que también desee ayuda u orientacion de alguien que no tenga relacion con nosotros. A continuacion,
se muestran dos entidades que pueden ayudarlo.

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con consejeros capacitados. El programa no tiene
relacion con nosotros ni con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud. Los asesores de este
programa pueden ayudarlo a comprender qué proceso debe utilizar para resolver su problema.
Ademas, pueden responder sus preguntas, darle mas informacion y ofrecerle orientacion para saber
qué debe hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. Encontrara los nimeros de teléfono y las URL
de los sitios web en el capitulo 2, seccidon 3 de este documento.
Medicare

También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con Medicare
puede hacer lo siguiente:

» Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

¢ También puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Puede obtener ayuda e informaciéon de Medicaid

Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de Medicaid, comuniquese con el Departamento de
Salud de Maryland.

¢ Puede llamar a 410-767-6500 o 877-463-3464, 8:30am-5pm, De lunes a viernes. Los usuarios
de TTY deben llamar al 800-735-2258.

e Puede escribir a Maryland Department of Health
201 West Preston Street
Baltimore, MD 21201

¢ Puede visitar el sitio web de Medicaid en Maryland (https://mmcp.health.maryland.gov).

SECCION 3 ;Qué proceso debe utilizar para tratar sus problemas?

Debido a que tiene Medicare y recibe asistencia de Medicaid, tiene diferentes procesos que puede
utilizar para manejar su problema o reclamo. El proceso que utilice depende de si el problema se
relaciona con los beneficios de Medicare o de Medicaid. Si su problema se refiere a un beneficio


http://www.medicare.gov
https://mmcp.health.maryland.gov
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cubierto por Medicare, debe utilizar el proceso de Medicare. Si su problema se refiere a un beneficio
cubierto por Medicaid, debe utilizar el proceso de Medicaid. Si desea ayuda para decidir si debe
usar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid, comuniquese con Servicios para Miembros.

El proceso de Medicare y el proceso de Medicaid se describen en diferentes partes de este capitulo.
Para saber qué parte debe leer, utilice la siguiente tabla.

¢ Su problema se relaciona con los beneficios de Medicare o de Medicaid?

Si desea obtener ayuda para decidir si el problema esta relacionado con los beneficios de Medicare
0 Medicaid, comuniquese con Servicios para Miembros.

Mi problema se relaciona con los beneficios de Medicare.

Consulte la siguiente seccion de este capitulo, Seccion 4, Como abordar los problemas
relacionados con los beneficios de Medicare.

Mi problema esté relacionado con la cobertura de Medicaid.

Pase a la Seccion12 de este capitulo, Cémo abordar los problemas relacionados con
los beneficios de Medicaid.

PROBLEMAS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICARE

SECCION 4 Coémo abordar los problemas relacionados con los
beneficios de Medicare

Seccion 4.1 ¢ Debe utilizar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones? O ;debe utilizar el proceso para presentar quejas?

Si tiene algun problema o duda, solo debe leer las partes de este capitulo que se aplican a su situacion.
El siguiente cuadro le ayudard a encontrar la seccion correcta de este capitulo para problemas o
reclamos sobre los beneficios cubiertos por Medicare.

Para saber qué parte de este capitulo le ayudara con su problema o inquietud sobre sus beneficios
de Medicare, utilice esta tabla:

.Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios o su cobertura?

Esto incluye problemas para determinar si servicios de atencion médica (articulos médicos,
servicios médicos o medicamentos recetados de la Parte B) estan cubiertos o no, la modalidad
de cobertura y problemas relacionados con el pago de la atenciéon médica.
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Si.
Contintie con la proxima seccion de este capitulo, Seccion S: Una guia sobre los conceptos
basicos de las decisiones de cobertura y apelaciones.

No.

Vaya directamente a la Seccion 11 al final de este capitulo: Coémo presentar una queja
sobre la calidad de la atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras
inquietudes.

SECCION 5 Una guia de los conceptos basicos de decisiones de
cobertura y apelaciones

Seccion 5.1 Coémo solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones:
panorama general

Las decisiones de cobertura y las apelaciones se utilizan en el caso de problemas relacionados con
sus beneficios y la cobertura de su atencion médica (servicios, articulos y medicamentos recetados
de la Parte B, incluido el pago). Para simplificar las cosas, generalmente nos referimos a articulos
médicos, servicios y medicamentos recetados de la Parte B de Medicare como atencion médica.
Usted utiliza el proceso de decision de cobertura y apelaciones para temas tales como saber si un
servicio estd cubierto o no y la manera en que esté cubierto.

Solicitud de decisiones de cobertura antes de recibir los servicios

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y cobertura,
o sobre la suma que pagaremos por su atencion médica. Por ejemplo, si su médico de la red del
plan le refiere a un especialista médico que no esta dentro de la red, esta remision se considera una
decision de cobertura favorable a menos que su médico de la red pueda demostrar que usted recibid
un aviso de denegacion estandar para este especialista médico, o la Evidencia de cobertura deja en
claro que el servicio referido nunca esta cubierto bajo ninguna condicion. 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 que necesita. En otras palabras, si necesita saber si cubrimos un tipo
de atencion médica antes de recibirla, puede solicitarnos una decision de cobertura para su caso.

En circunstancias limitadas, se rechazard una solicitud de decision de cobertura, lo que significa
que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cudndo se desestimara una solicitud incluyen
si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no est4 legalmente
autorizado para hacerlo, o si usted solicita que se descarte su solicitud. Si rechazamos una solicitud
para una decision de cobertura, enviaremos un aviso que explique por qué se rechazo la solicitud
y como solicitar una revision del rechazo.
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Tomamos una decision de cobertura por usted cada vez que decidimos qué cubrimos y cuanto
pagamos. En algunos casos, es posible que decidamos que la atenciéon médica no esta cubierta o
que dejo de estar cubierta por Medicare. Sino esta de acuerdo con esta decision de cobertura, puede
presentar una apelacion.

Presentacion de una apelacion

En caso de no estar de acuerdo con una decision de cobertura que tomamos, antes o después de
haber recibido un beneficio, usted puede apelar la decision. Una apelacion es una manera formal
de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una decision de cobertura que hayamos tomado. En
ciertas circunstancias, que analizaremos mas adelante, usted puede solicitar una apelacion expeditiva
o apelacion rapida de una decision de cobertura. Otros revisores, que no son los que tomaron la
decision original, son los encargados de manejar su apelacion.

El proceso de apelar una decision por primera vez, se denomina apelacion de Nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si seguimos correctamente
las normas. Una vez que completamos la revision, le comunicamos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, se rechazara una solicitud de apelacion de Nivel 1, lo que significa
que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se rechaza una solicitud incluyen si
la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente
autorizado para hacerlo o si solicita que se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud para una
apelacion de Nivel 1, enviaremos un aviso que explique por qué se rechazo la solicitud y como
solicitar una revision del rechazo.

Si rechazamos toda o parte de su apelacion de Nivel 1 para atencion médica, su apelacion pasara
automaticamente a una apelacion de Nivel 2 realizada por una organizacion de revision independiente
que no esté relacionada con nosotros.

» No necesita hacer nada para iniciar una apelacion de Nivel 2. Las normas de Medicare
requieren que enviemos automaticamente su apelacion de atencion médica al Nivel 2 si no
estamos totalmente de acuerdo con su apelacion de Nivel 1.

¢ Consulte la Seccion 6.4 de este capitulo para obtener més informacion sobre las apelaciones
de Nivel 2 por atenciéon médica.

» Las apelaciones de la Parte D se examinan con mas detalle en la Seccion 7 de este capitulo.

Si no esté satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2, puede continuar a través de niveles

adicionales de apelacion (en la Seccion 10 de este capitulo se explican los procesos de apelacion
de los Niveles 3, 4y 5).

Seccion 5.2 Coémo obtener ayuda cuando solicita una decisiéon de cobertura o
presenta una apelacion

Estos son los recursos si decide solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o apelar una decision:

¢ Puede llamarnos a Servicios para Miembros.
o Puede obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud.
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* Sumédico puede realizar una solicitud por usted. Si su médico le ayuda con una apelacion
mas alla del Nivel 2, tendra que ser nombrado como su representante. Llame a Servicios para
Miembros y pida 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, o en nuestro sitio web en www.carefirstmddsnp.com.)

o Para atencién médica, el médico puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion
de Nivel 1 en su nombre. Si se deniega su apelacion en el Nivel 1, se derivard en forma
automatica al Nivel 2.

o Para los medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro profesional que receta
pueden solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si
se rechaza su apelacion de Nivel 1, estos pueden solicitar una apelacion de Nivel 2.

* Puede pedirle a otra persona que actiie en su nombre. Si lo desea, puede nombrar a otra
persona para que actue como su representante para solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion.

o Sidesea que un amigo, un familiar u otra persona sea su representante, llame a Servicios
para Miembros y solicite el formulario de Nombramiento de representante. (El formulario
también esta disponible en el sitio web de Medicare, en www.cms.hhs.gov/cmsforms/
downloads/cms1696.pdf, o en nuestro sitio web en www.carefirstmddsnp.com/). El
formulario le concede permiso a esa persona para que actue en su nombre. El formulario
debe estar firmado por usted y por la persona que desea que actiie en su nombre. Debe
entregarnos una copia del formulario firmado.

o Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, solo podremos
comenzar o completar nuestra revision cuando lo recibamos. Sino recibimos el formulario
dentro del plazo para tomar una decision sobre su apelacion, su solicitud de apelacion
sera desestimada. En caso de que esto suceda, le enviaremos un aviso por escrito en el
que se expliquen sus derechos para solicitar a la organizacion de revision independiente
que revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

o También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede contratar a su propio abogado o
pedir el nombre de un abogado en la asociacion de abogados local u otro servicio de
remisiones. También existen grupos que ofrecen servicios legales gratuitos si usted califica.
Sin embargo, no esta obligado a contratar a un abogado para solicitar una decision de
cobertura o apelar una decision.

Seccién 5.3 ¢ Qué seccion de este capitulo le da detalles para su situacion?

Existen cuatro situaciones diferentes que involucran apelaciones y decisiones de cobertura. Dado
que cada situacion tiene normas y fechas limites diferentes, le damos los detalles de cada una en
una seccion diferente:

¢ Seccion 6 de este capitulo: Su atencion médica: Cémo solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

e Seccion 7 de este capitulo: Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion


http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.carefirstmddsnp.com
http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
www.carefirstmddsnp.com/

Evidencia de cobertura para CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime 2025 178

CAPITULO 9 Qué hacer si tiene algin problema o queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

» Seccion 8 de este capitulo: Cémo solicitarnos la cobertura de una internacion en el hospital
mas prolongada si usted considera que el médico le estad dando el alta demasiado pronto

¢ Seccion 9 de este capitulo: Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos
siusted considera que la cobertura finaliza demasiado pronto ( Se aplica solo a estos servicios:
atencion médica domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializada y servicios
en un Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF))

Sino esta seguro de qué seccion deberia utilizar, llame a Servicios para Miembros. También puede
pedir ayuda o informacién de organizaciones gubernamentales como su Programa Estatal de
Asistencia de Seguro Médico.

SECCION 6 Su atencion médica: Como solicitar una decisién de
cobertura o presentar una apelacidén contra una decision
de cobertura

Seccioén 6.1 En esta seccion, se le indica qué hacer si tiene problemas para
obtener cobertura de atencién médica o si desea que le devolvamos
el pago de la parte que nos corresponde del costo de la atencién

En esta seccion, se describen sus beneficios por atencion médica. Estos beneficios se describen en
el Capitulo 4 de este documento: Cuadro de beneficios médicos (lo que estd cubierto y lo que usted
paga). En algunos casos, se aplican reglas diferentes a una solicitud de un medicamento recetado
de la Parte B. En esos casos, explicaremos como las normas para los medicamentos recetados de
Parte B son diferentes de las normas para los elementos médicos y los servicios.

En esta seccion, se describe qué puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes cinco
situaciones:

1. Usted no recibe la atencidon médica que desea y considera que esta atencion esta cubierta por
nuestro plan. Solicitar una decision de cobertura. Seccion 6.2.

2. Nuestro plan no aprueba la atencion médica que su médico u otro proveedor médico desea
administrarle y usted considera que esta atencion estd cubierta por el plan. Solicitar una
decision de cobertura. Seccion 6.2.

3. Usted recibio6 atencion médica que considera que debe estar cubierta por el plan, pero le
hemos informado que no pagaremos esta atencion. Presente una apelacion. Seccion 6.3.

4. Usted recibi6 y pag6 atencion médica que considera que debe estar cubierta por el plan y
desea solicitar a nuestro plan el reembolso por esta atencion. Envienos la factura. Seccién 6.5.

S. Le han informado que la cobertura de cierta atencion médica que ha estado recibiendo
(previamente aprobada por nosotros) sera reducida o cancelada y considera que eso podria
perjudicar su salud. Presente una apelacion. Seccién 6.3.

Nota: Si la cobertura que se suspendera es para servicios de atencion hospitalaria, atencion
médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria especializada o en un Centro integral
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de rehabilitacién para pacientes ambulatorios (CORF), debe leer la Seccion 7 y la Seccion 8
de este capitulo. Se aplican normas especiales a estos tipos de atencion.

Seccion 6.2 Paso a paso: como solicitar una decisiéon de cobertura

Términos legales

Cuando una decision de cobertura involucra su atencidon médica, se denomina determinacion de
la organizacion.

Una decision de cobertura rapida se denomina determinacion expeditiva.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Por lo general, se toma una decision de cobertura estandar dentro de los 14 dias o 72 horas

para los medicamentos de la Parte B. Una decision de cobertura rapida suele tomarse en un
plazo de 72 horas para los servicios médicos, o 24 horas para los medicamentos de l1a Parte B.
Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con los siguientes dos requisitos:

e Puede solicitar unicamente la cobertura de articulos o servicios de atencion médica (no
solicitudes de pago por articulos o servicios ya recibidos).
» Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si, con la aplicacion de los plazos
estandares, tanto su salud como su capacidad de funcionar pueden resultar perjudicadas.
¢ Si su médico nos informa que su estado de salud requiere una decision de cobertura
rapida, automaticamente acordaremos otorgarle una decision de cobertura rapida.
¢ Si usted mismo solicita una decision de cobertura rapida, sin el respaldo de su médico,
decidiremos si su estado de salud requiere que tomemos una decision de cobertura
rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta que:
o explique que utilizaremos los plazos estandar;
o explique que, si sumédico solicita la decision de cobertura rapida, automaticamente le
daremos una decision de cobertura rapida;
o explique como puede presentar un reclamo rapido por nuestra decision de otorgarle una
decision de cobertura estdndar en lugar de la decision de cobertura rapida que solicito.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una decision de cobertura o una decisién de cobertura
rapida.
o Comience por llamar, enviar una carta o un fax a nuestro plan para solicitar que autoricemos

o que le brindemos la cobertura por la atencion médica que usted desea. Esto lo puede hacer
usted, su médico o su representante. El Capitulo 2 contiene la informacién de contacto.
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Paso 3: Consideramos su solicitud por cobertura de atencién médicay le informamos
nuestra respuesta.

Para las decisiones de cobertura estandar utilizamos los plazos estindar.

Esto significa que le brindaremos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de
recibir su solicitud para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después
de recibir la solicitud.

« Sin embargo, si usted solicita una extension o si necesitamos mas informacion que puede
beneficiarle, podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es
por un articulo o servicio médico. Si extendemos el plazo, le informaremos por escrito. No
podemos tomarnos tiempo adicional para formular una decision si su solicitud es sobre un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

« Si usted considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar un reclamo
rapido. Le daremos una respuesta a su reclamo tan pronto como tomemos la decision. (El
proceso para presentar un reclamo es diferente del proceso que se utiliza para decisiones de
cobertura y apelaciones. Consulte la Seccion 11 de este capitulo para obtener informacion
sobre los reclamos).

Para las decisiones de cobertura rapida utilizamos un plazo expeditivo.

Una decision de cobertura rapida 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 recetado
de la Parte B de Medicare, le responderemos dentro de las 24 horas.

¢ Sin embargo, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que podria
beneficiarle, podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas. Si extendemos el
plazo, le informaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para formular
una decision si su solicitud es sobre un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

« Si usted considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar un reclamo
rapido. (Consulte la Seccion 11 de este capitulo para obtener informacion sobre reclamos).
Le llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

» Sinuestra respuesta a parte o toda su solicitud es negativa, le enviaremos una declaracion
escrita donde le explicaremos por qué nuestra respuesta es negativa.

Paso 4: Si nuestra respuesta a su solicitud de cobertura por atencion médica es
negativa, puede apelar.

» Sinuestra respuesta es negativa, tiene derecho a solicitar que reconsideremos esta decision
mediante la presentacion de una apelacion. Esto significa volver a solicitar la cobertura de
atencion médica que desea. Si presenta una apelacion, significa que pasa al Nivel 1 del proceso
de apelaciones.



Evidencia de cobertura para CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime 2025 181

CAPITULO 9 Qué hacer si tiene algin problema o queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

|Secci6n 6.3 Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de atencion médica se llama una
reconsideracion del plan.

Una apelacion rapida también se denomina reconsideracion expeditiva.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Por lo general, una apelacion estandar se realiza en un plazo de 30 dias calendario, o 7 dias
calendario para los medicamentos de la Parte B. Una apelacion rapida generalmente se realiza
en un plazo de 72 horas.

« Si presenta una apelacion por una decision que tomamos con respecto a una cobertura de
atencion médica que ain no ha recibido, usted o su médico deberan decidir si necesita una
apelacion rapida. Si su médico nos indica que su salud requiere una apelacion rapida, le
otorgaremos una apelacion rapida.

» Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que los requisitos para
obtener una decision de cobertura rapida que se incluyen en la Seccion 6.2 de este capitulo.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacién o una apelacién rapida

* Si solicita una apelacion estandar, hagalo por escrito. El Capitulo 2 contiene la
informacion de contacto.

« Si solicita una apelacion rapida, hagalo por escrito o llamenos. El Capitulo 2 contiene
la informacion de contacto.

* Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario desde la
fecha del aviso por escrito que le enviamos en respuesta a su solicitud de decision de
cobertura. Si usted no cumple esta fecha limite y tiene una justificacion para no haberla
cumplido, explique la razén del retraso de su apelacion cuando la realice. Es posible que
le demos mas tiempo para hacer su apelacion. Entre los ejemplos de justificaciones, pueden
incluirse los siguientes: una enfermedad grave que le impidi6 comunicarse con nosotros
o le entregamos informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una
apelacion.

o Usted puede solicitar una copia de la informacion relacionada con su decision médica.
Usted y su médico pueden agregar mas informacion para respaldar su apelacion.
Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por las copias y el envio de esta informacion a
usted.

Paso 3: Consideramos su apelaciéon y le comunicamos nuestra respuesta.

e Cuando nuestro plan revisa su apelacion, revisamos detalladamente toda la informacion.
Verificamos si cumplimos con todas las normas cuando rechazamos su solicitud.
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« Si es necesario, recopilaremos mas informacion y posiblemente nos comunicaremos con
usted o su médico.

Plazos para una apelacion rapida

 Para las apelaciones rapidas debemos responderle en un plazo de 72 horas después de
que recibamos su apelacion. Le informaremos nuestra respuesta con antelacion si su
estado de salud asi lo requiere.

o Siusted solicita una extension o si necesitamos mas informacion que puede beneficiarle,
podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es por un
articulo o servicio médico. Si extendemos el plazo, le informaremos por escrito. No
podemos tomarnos tiempo adicional si su solicitud es sobre un medicamento recetado
de la Parte B de Medicare.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas (o al final de la extension 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. La Seccion 6.4 explica el proceso de
apelacion de Nivel 2.

 Sinuestra respuesta es positiva respecto a una parte o a todo lo que solicitd, debemos
autorizar o proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar en un plazo de 72 horas
después de haber recibido su apelacion.

 Si nuestra respuesta es negativa para una parte o para todo lo que solicito, le
enviaremos nuestra decision por escrito y remitiremos automaticamente su apelacion a la
organizacion de revision independiente para una apelacion de Nivel 2. La organizacion
de revision independiente le informara por escrito cuando reciba su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

 Para las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 30 dias
calendario después de recibir su apelacion. Si su solicitud es por un medicamento recetado
de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de los 7 dias calendario
después de recibir su apelacion. Le informaremos sobre nuestra decision en un plazo
menor si su estado de salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si usted solicita una extension o si necesitamos mas informacion que
puede beneficiarle, podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su
solicitud es por un articulo o servicio médico. Si extendemos el plazo, le informaremos
por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para formular una decision si su
solicitud es sobre un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Si usted considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar un
reclamo rapido. Cuando presente un reclamo rapido, responderemos a su reclamo en
un plazo de 24 horas. (Consulte la Seccion 11 de este capitulo para obtener informacion
sobre reclamos).
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o Sino le damos una respuesta antes del plazo (o al final del periodo extendido),
enviaremos su solicitud a una apelacion de Nivel 2 donde una organizacion de revision
independiente revisara la apelacion. La Seccion 6.4 explica el proceso de apelacion de
Nivel 2.

 Si nuestra respuesta es afirmativa a parte o toda su solicitud, debemos autorizar o
proveer la cobertura dentro de los 30 dias calendario si su solicitud es para un articulo o
servicio médico, o dentro de los 7 dias calendario si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

Si la respuesta de nuestro plan es negativa respecto a una parte o a todo lo presentado en su
apelacion, enviaremos automaticamente su apelacion a la organizacion de revision
independiente para una apelacion de Nivel 2.

Seccién 6.4 Paso a paso: como se hace una Apelacion de Nivel 2

Término legal

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es la Entidad de Revision
Independiente. A veces se le denomina IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que Medicare
contrata. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion
determina si la decisién que tomamos es correcta o si deberia cambiarse. Medicare supervisa su
trabajo.

Paso 1: La organizacién de revision independiente revisa su apelacién.

» Nosotros enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta
informacion se denomina expediente del caso. Usted tiene derecho a solicitarnos una
copia de su expediente del caso. Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por las copias
y el envio de esta informacion a usted.

 Tiene derecho a brindar informacion adicional a la organizacion de revision independiente
para respaldar su apelacion.

» Losrevisores de la organizacion de revision independiente analizaran detenidamente toda
la informacion relacionada con su apelacion.

Si en el Nivel 1 tuvo una apelacion rapida, también tendra una apelacion rapida en el Nivel 2.

» Enel caso de una apelacion rapida, la organizacion de revision le deberd dar una respuesta
a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas a partir del momento en que la reciba.
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« Si su solicitud es por un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita reunir mas informacién que pueda beneficiarle, puede tardar
hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision independiente no puede
tomarse tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

Si en el Nivel 1 tuvo una apelacion estandar, también tendrda una apelacion estindar en el
Nivel 2.

» En el caso de una apelacion estandar, si su solicitud es para un articulo o servicio médico,
la organizacion de revision le deberd dar una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un
plazo de 30 dias calendario a partir del momento en que recibe su apelacion.

 Silasolicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la organizacion
de revision debera responder a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario
a partir del momento en que recibe la apelacion.

« Si su solicitud es por un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita reunir mas informacién que pueda beneficiarle, puede tardar
hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision independiente no puede
tomarse tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La organizacién de revision independiente le informa su respuesta.

La organizacion de revision independiente le informara su decision por escrito junto con las
razones que la justifican.

 Si la organizacion de revision independiente da una respuesta afirmativa a parte o
a toda una solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura
de atencion médica dentro de las 72 horas o proveer el servicio dentro de los 14 dias
calendario después de haber recibido la decision de la organizacion de revision
independiente para las solicitudes estandar o brindar el servicio dentro de las 72 horas
de la fecha en la que el plan recibe la decision de la organizacion de revision independiente
en el caso de las solicitudes expeditivas.

 Si la organizacion de revision independiente dice que si a una parte o a toda la
solicitud de un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos autorizar
o proporcionar el medicamento recetado de la Parte B dentro de las 72 horas posteriores
a la recepcion de la decision de la organizacion de revision independiente para las
solicitudes estandar, o dentro de las 24 horas de la fecha en que recibimos la decision
de la organizacion de revision independiente para las solicitudes expeditivas.

 Sila respuesta de esta organizacion a su apelacion es total o parcialmente negativa,
significa que estd 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). En este caso, la organizacion de revision independiente
le enviaré una carta:

o Explicando su decision.
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o Notificandole de su derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en dolares de la
cobertura de atencidon médica que solicita debe cubrir un determinado minimo. El aviso
por escrito que reciba de la organizacion de revision independiente le comunicard el
valor en ddlares que debe cubrir para continuar con el proceso de apelaciones.

o Informandole como presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, puede decidir si desea continuar con
su apelacion.

 Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para
un total de cinco niveles de apelaciones). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los
detalles de como proceder se encuentran en el aviso escrito que recibe después de su
apelacion de Nivel 2.

e Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado mediador se encarga de la apelacion
de Nivel 3. En la Seccion 10 de este capitulo se explican los procesos de apelaciones del
Nivel 3,4y 5.

Seccién 6.5 ¢ Qué sucede si usted nos solicita que le paguemos la parte que
nos corresponde de una factura que usted ha recibido por atencién
médica?

No podemos reembolsarle directamente un servicio o articulo de Medicaid. Si recibe una factura
por servicios y articulos cubiertos de Medicaid, envienosla. Usted no debe pagar la factura. Nos
comunicaremos con el proveedor directamente para resolver el problema. Pero si usted paga la
factura, puede obtener un reembolso de ese proveedor de atencion médica si sigui6 las normas para
obtener el servicio o articulo.

Solicitar un reembolso significa que nos esta solicitando una decision de cobertura

Sinos envia la documentacion para solicitar el reembolso, esté solicitando una decision de cobertura.
Para tomar esta decision, verificaremos si la atencion médica que usted pagé es un servicio cubierto.
También verificaremos si usted cumplio con todas las normas para utilizar su cobertura de atencion
médica.

 Si aceptamos su solicitud: Si la atencion médica estéd cubierta y usted cumplié con todas
las normas, le enviaremos el pago de nuestra parte del costo, normalmente en un plazo de
30 dias calendario pero no mayor a 60 dias calendario después de recibir su solicitud. Si no
pago por la atencion médica, enviaremos el pago directamente al proveedor.

¢ Si rechazamos su solicitud: Si la atencion médica no esté cubierta, o usted no siguid todas
las reglas, no 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.

Sino esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, puede presentar una apelacion.
Si presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decision de cobertura
que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.
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Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que describimos en la Seccion 6.3.
Para apelaciones relacionadas con el reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

¢ Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 60 dias calendario de haber recibido su
apelacion. Si solicita un reintegro por atencion médica que usted recibid y pago, no podra
solicitar una apelacion rapida.

« Si la organizacion de revision 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 ha solicitado a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 7 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cémo solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacién

Seccion 7.1 En esta seccion, se le indica qué hacer si tiene problemas para
obtener un medicamento de la Parte D o si desea que le devolvamos
el pago de un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos recetados. Para estar cubierto, su
medicamento debe utilizarse para una indicaciéon médicamente aceptada. Consulte el Capitulo 5
para obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente aceptada). Para obtener detalles
sobre los medicamentos de la Parte D, las reglas, las restricciones y los costos, consulte los
Capitulos 5 y 6. Esta seccion se refiere inicamente a sus medicamentos de la Parte D. A modo
de simplificacion, generalmente nos referimos a medicamento en el resto de esta seccion, en lugar
de repetir cada vez 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 normas, puede preguntarnos.
Algunos medicamentos requieren nuestra aprobacion antes de que los cubramos.

 Si su farmacia le comunica que su medicamento recetado no puede adquirirse tal como se
indica, la farmacia le entregard un aviso por escrito para que se comunique con nosotros y
solicite una decision de cobertura.

Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Término legal

Una decision de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se denomina
determinacion de cobertura.
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Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y cobertura,
o sobre la suma que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccion, se describe qué puede hacer
si se encuentra en cualquiera de las siguientes situaciones:

« Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no estd en la Lista de medicamentos
cubiertos del plan. Solicitar una excepcion. Secciéon 7.2

 Solicitar que retiremos una restriccion en la cobertura del plan para un medicamento (como
limites en la cantidad de medicamento que puede recibir). Solicitar una excepcion. Seccion
7.2

» Solicitar la aprobacién previa de un medicamento. Solicitar una decision de cobertura.
Seccion 7.4

o Pagar un medicamento recetado que ya comproé. Solicitar un reembolso. Seccion 7.4

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hemos tomado, puede apelar nuestra
decision.

Esta seccion explica como solicitar decisiones de cobertura y como presentar una apelacion.

Seccion 7.2 ¢ Qué es una excepcién?

Términos legales

Solicitar cobertura para un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos a veces se
denomina solicitar una excepcion de formulario.

Solicitar que se elimine una restriccion sobre la cobertura de un medicamento a veces se denomina
solicitar una excepcion de formulario.

Si un medicamento no esta cubierto en la forma en que le gustaria que estuviera cubierto, puede
solicitarnos que hagamos una excepcion. Una excepcion es un tipo de decision acerca de la cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcion, su médico u otro profesional que receta deberan
explicar las razones médicas que justifiquen por qué necesita que se apruebe la excepcion. A
continuacion, detallamos dos ejemplos de excepciones que usted o su médico u otro profesional
que receta pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no figura en nuestra Lista de medicamentos.
Si acordamos cubrir un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos, debera pagar
el monto de la distribucion de costos que se aplica a todos nuestros medicamentos. No puede
solicitar una excepcion por el monto de distribucidon de costos que requerimos que pague por
el medicamento.
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2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto. El Capitulo 5 describe las normas
o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista de
medicamentos.

Seccion 7.3 Informacién importante que se debe tener en cuenta acerca de la
solicitud de excepciones

Su médico debe especificar las razones médicas

Su médico u otro profesional que receta deben entregarnos una declaracion que explique las razones
médicas para solicitar una excepcion. Para obtener una decision mas rapida, incluya esta informacion
médica de su médico o de otro profesional que receta cuando solicite la excepcion.

Por lo general, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para el tratamiento
de una condicion en particular. Estas diferentes posibilidades se llaman medicamentos alternativos.
Si un medicamento alternativo es tan efectivo como el medicamento que usted solicita y no causa
mas efectos secundarios u otros problemas de salud, generalmente no aprobaremos su solicitud de
excepcion.

Podemos responder afirmativa o negativamente a su solicitud

 Si aprobamos su solicitud para una excepcion, por lo general, nuestra aprobacion es valida
hasta el final del afio del plan. Esto es valido siempre que su médico le contintie recetando
el medicamento y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para el tratamiento de su
condicion.

 Sirespondemos negativamente a su solicitud, puede solicitar otra revision de nuestra decision
presentando una apelacion.

Seccion 7.4 Paso a paso: como solicitar una decision de cobertura, incluida
una excepcién

Término legal

Una decision de cobertura rapida se denomina determinacion de cobertura expeditiva.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Las decisiones de cobertura estindar se toman dentro de las 72 horas de haber recibido la
declaracion de su médico. Las decisiones de cobertura rapidas se toman dentro de las 24 horas
después de haber recibido la declaracién de su médico.

Si su salud lo requiere, pidanos que le demos una decision de cobertura rapida. Para obtener
una decision de cobertura rapida, debe cumplir con los siguientes dos requisitos:
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» Debe solicitar un medicamento que atin no ha recibido. (No puede solicitar una decision de
cobertura rapida de un reintegro por un medicamento que ya compro).

» El uso de los plazos estandar puede causar graves dafios a su salud o dafiar su capacidad de
funcionar.

 Si sumédico u otro profesional que receta nos indica que su salud requiere una decision
de cobertura rapida, automaticamente aceptaremos darle una decision de cobertura
rapida.

« Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su médico o
de otro profesional que receta, decidiremos si su salud requiere que le demos una decision
de cobertura rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una
carta que:

o Explica que utilizaremos los plazos estandar.

o Explica que, si su médico u otro profesional que receta solicita la decision de cobertura
rapida, se la comunicaremos automaticamente.

o Explica como puede presentar un reclamo rapido por nuestra decision de otorgarle una
decision de cobertura estdndar en lugar de la decision de cobertura rapida que solicito.
Responderemos su reclamo dentro de las 24 horas de la recepcion.

Paso 2: Solicite una decision de cobertura estandar o una decision de cobertura
rapida.

Comience por llamar, enviar una carta o un fax a nuestro plan para solicitar que autoricemos o que
le brindemos la cobertura por la atencion médica que usted desea. Usted también puede acceder al
proceso para decisiones de cobertura mediante nuestro sitio web. Debemos aceptar todas las
solicitudes por escrito, incluidas las solicitudes que se presenten en el formulario de solicitud de
determinacion de cobertura de modelo de CMS o en el formulario de nuestro plan, que estd disponible
en nuestro sitio web www.carefirstmddsnp.com/. El Capitulo 2 contiene la informacién de contacto.
Puede acceder a una version para imprimir del formulario o enviar su solicitud de determinacion
de cobertura electronicamente a través de nuestro portal seguro para miembros, que puede encontrar
en nuestro sitio web en https://www.carefirst.com/medicare-options/dsnp/dual-special-needs-plan-
documents-and-forms.html#Pharmacyforms/. Para ayudarnos a procesar su solicitud, asegurese de
incluir su nombre, informacion de contacto e informacion que identifique qué reclamacion rechazada
se esta apelando.

Esto lo puede hacer usted, su médico (u otro profesional que receta) o su representante. Usted
también puede buscar a un abogado que actie en su nombre. La Seccion 4 de este capitulo explica
como puede otorgar un permiso escrito a otra persona para que actiie como su representante.

« Sisolicita una excepcion, proporcione la declaracion de respaldo, que es la razén médica
de la excepcion. Su médico u otro profesional que receta pueden enviarnos la declaracion
por fax o por correo. Como alternativa, su médico u otro profesional que receta nos puede
comunicar las razones por teléfono y luego enviar la declaracion escrita por fax o correo, de
ser necesario.


www.carefirstmddsnp.com/
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Paso 3: Consideramos su solicitud y le comunicamos nuestra respuesta.
Plazos para una decision de cobertura rapida

¢ Por lo general, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 24 horas posteriores a la
recepcion de su solicitud.

o Con respecto a las excepciones, le informaremos nuestra respuesta en un plazo de 24 horas
después de haber recibido la declaracion de respaldo de su médico. Le informaremos
nuestra respuesta con antelacion si su estado de salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con este plazo, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones para que una organizacion de revision independiente la revise.

« Si nuestra respuesta es afirmativa a parte o toda su solicitud, debemos proporcionar la
cobertura que hemos acordado proporcionar dentro de las 24 horas de haber recibido su
solicitud o la declaracion de su médico que respalda su solicitud.

» Sinuestra respuesta a parte o toda su solicitud es negativa, le enviaremos una declaracion
escrita donde le explicaremos por qué nuestra respuesta es negativa. También le informaremos
como puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que todavia no ha recibido

e Por lo general, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la
recepcion de su solicitud.

o Con respecto a las excepciones, le informaremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas
después de haber recibido la declaracion de respaldo de su médico. Le informaremos
nuestra respuesta con antelacion si su estado de salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con este plazo, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones para que una organizacion de revision independiente la revise.

 Si nuestra respuesta es afirmativa a parte o toda su solicitud, debemos proporcionar la
cobertura que hemos acordado proporcionar dentro de las 72 horas de haber recibido su
solicitud o la declaracion de su médico que respalda su solicitud.

» Sinuestra respuesta a parte o toda su solicitud es negativa, le enviaremos una declaracion
escrita donde le explicaremos por qué nuestra respuesta es negativa. También le informaremos
como puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura estandar acerca del pago de un medicamento que ya ha
comprado

¢ Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su

solicitud.
o Sino cumplimos con este plazo, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones para que una organizacion de revision independiente la revise.

« Sinuestra respuesta es afirmativa a parte o toda su solicitud, también debemos efectuarle
el pago dentro de los 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

 Sinuestra respuesta a parte o toda su solicitud es negativa, le enviaremos una declaracion
escrita donde le explicaremos por qué nuestra respuesta es negativa. También le informaremos
como puede apelar.
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Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

 Sinuestra respuesta es negativa, tiene derecho a solicitar que reconsideremos esta decision
mediante la presentacion de una apelacion. Esto significa volver a solicitar la cobertura de
medicamentos que desea. Si presenta una apelacion, significa que pasa al Nivel 1 del proceso
de apelaciones.

Seccion 7.5 Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de un medicamento de la Parte D se llama
una redeterminacion del plan.

Una apelacion rapida también se denomina redeterminacion expeditiva.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar generalmente se presenta en un plazo de 7 dias calendario. Una apelacion
rdapida generalmente se realiza en un plazo de 72 horas. Si su salud lo requiere, pida una apelacion
rdapida.

« Si estd apelando una decision que tomamos por un medicamento que atin no ha recibido,
usted y su médico u otro profesional que receta deberan decidir si necesita una apelacion
rapida.

 Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener una decision
de cobertura rapida detallados en la Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, médico u otro profesional que receta deben
comunicarse con nosotros y presentar su apelacion de Nivel 1. Si su salud requiere
una respuesta rapida, debe solicitar una apelacién rapida.

« Para apelaciones estindar, presente una solicitud por escrito. El Capitulo 2 contiene la
informacion de contacto.

« Para apelaciones rapidas, presente su apelacion por escrito o llamenos al 1-844-786-6762.
El Capitulo 2 contiene la informacion de contacto.

* Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluidas las solicitudes presentadas en
el Formulario de solicitud para la redeterminacion de cobertura de modelo de CMS, el cual
esta disponible en nuestro sitio web www.carefirstmddsnp.com/. Asegurese de incluir su
nombre, informacidn de contacto e informacion sobre su reclamacion para ayudarnos a
procesar su solicitud.
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e También puede enviar una solicitud de apelacion de forma electronica a través de
nuestro sitio web seguro. Solo tiene que ingresar en www.carefirst.com/mddsnp y hacer
clic en “For Members” (Para miembros) en la parte superior de la pagina. A continuacion,
haga clic en “Pharmacy Forms” (formularios de farmacia) a la izquierda de la pagina. Vera
“Request for a Redetermination of a Denial of Prescription Drug Coverage (Appeal for
Prescription Drug Services) — Online” (Solicitud de redeterminacion de la denegacion de
cobertura de un medicamento recetado [ Apelacion para servicios de medicamentos recetados
en linea]), en la pagina. Solo haga clic en el enlace y lo llevara a nuestro sitio seguro para
enviar la apelacion.

» Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario desde la fecha
del aviso por escrito que le enviamos en respuesta a su solicitud de decision de cobertura. Si
usted no cumple esta fecha limite y tiene una justificacion para no haberla cumplido, explique
la razén del retraso de su apelacion cuando la realice. Es posible que le demos mas tiempo
para hacer su apelacion. Entre los ejemplos de justificaciones, pueden incluirse los siguientes:
una enfermedad grave que le impidi6 comunicarse con nosotros o le entregamos informacion
incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

¢ Puede solicitar una copia de la informacion en su apelacion y agregar mas informacion.
Usted y su médico pueden agregar mas informacion para respaldar su apelacion. Estamos
autorizados a cobrarle una tarifa por las copias y el envio de esta informacion a usted.

Paso 3: Consideramos su apelaciéon y le comunicamos nuestra respuesta.

¢ Cuando revisamos su apelacion, volvemos a analizar detenidamente toda la informacion
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 profesional que receta para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion rapida

 Para las apelaciones rapidas debemos responderle en un plazo de 72 horas después de que
recibamos su apelacion. Le informaremos nuestra respuesta con antelacion si su estado de
salud asi lo requiere.
o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, estamos obligados a enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones donde sera revisada por una organizacion
de revision independiente. La Seccion 6.6 explica el proceso de apelacion de Nivel 2.
 Si nuestra respuesta es afirmativa a parte o toda su solicitud, debemos proporcionar la
cobertura que hemos acordado proporcionar dentro de las 72 horas de haber recibido su
apelacion.
 Si nuestra respuesta a una parte o toda su solicitud es negativa, le enviaremos una
declaracion escrita que explica el motivo por el cual nuestra respuesta fue negativa y como
apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar sobre un medicamento que todavia no ha recibido

 Para las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 7 dias
calendario después de recibir su apelacion. Le informaremos nuestra decision antes si aun
no ha recibido el medicamento y su estado de salud asi lo requiere.
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o Sino le damos una respuesta en un plazo de 7 dias calendario, debemos enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que una organizacion de revision independiente
revisara su solicitud. La Seccion 7.6 explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

 Sinuestra respuesta es afirmativa a una parte o toda su solicitud, debemos proporcionar
la cobertura tan pronto como lo requiera su salud, pero a mas tardar 7 dias calendario después
de recibir su apelacion. Si nuestra respuesta a una parte o toda su solicitud es negativa,
le enviaremos una declaracion escrita que explica el motivo por el cual nuestra respuesta fue
negativa y como apelar nuestra decision.

Los plazos para una apelacion estindar por el pago de un medicamento que ya ha comprado

¢ Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su

solicitud.
o Sino cumplimos con este plazo, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones para que una organizacion de revision independiente la revise.

¢ Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o toda su solicitud, también debemos
efectuarle el pago dentro de los 30 dias calendario después de recibir su solicitud.

» Sinuestra respuesta a parte o toda su solicitud es negativa, le enviaremos una declaracion
escrita donde le explicaremos por qué nuestra respuesta es negativa. También le informaremos
como puede apelar.

Paso 4: Si nuestra respuesta a su apelacion es negativa, usted decide si desea
continuar con el proceso de apelacion y presentar otra apelacion.

« Si decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion serd trasladada al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Seccién 7.6 Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 2

Término legal

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es la Entidad de Revision
Independiente. A veces se le denomina IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que Medicare
contrata. No estd relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion
determina si la decision que tomamos es correcta o si deberia cambiarse. Medicare supervisa su
trabajo.
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Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otro profesional que receta) 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 enviamos incluird instrucciones
sobre como presentar una apelacion de Nivel 2 ante la organizacion de revision
independiente. Estas instrucciones le indican quién puede presentar esta apelacion de Nivel 2,
qué plazos debe cumplir y como comunicarse con la organizacion de revision. Sin embargo,
si no completamos nuestra revision dentro del plazo aplicable o tomamos una decision
desfavorable con respecto a la determinacion en riesgo en virtud de nuestro Programa de
administracion de medicamentos, enviaremos automaticamente su reclamacion a la IRE.

» Nosotros enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion
se denomina expediente del caso. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de su
expediente del caso. Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por las copias y el envio de
esta informacion a usted.

¢ Tiene derecho a brindar informacion adicional a la organizacion de revision independiente
para respaldar su apelacion.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran detenidamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Plazos para una apelacion rdpida

¢ Si su estado de salud lo requiere, solicite a la organizacion de revision independiente una
apelacion rapida.

 Si la organizacion decide otorgarle una apelacion rapida, debera darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas de recibida su solicitud de apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

» Para apelaciones estandar, la organizacion revisora deberd 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 aiin no ha recibido. Si usted solicita que le reembolsemos un
medicamento que ya compro, la organizacion de revision debe darle una respuesta a la
apelacion de nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le informa su respuesta.
Para las apelaciones rapidas:

Si la respuesta de la organizacion de revision independiente es afirmativa para una parte o
toda su solicitud, debemos proveer la cobertura de medicamentos aprobada por la organizacion
de revision dentro de las 24 horas después de haber recibido la decision de la organizacion.

Para las apelaciones estindar:
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 Sila respuesta de la organizacion de revision independiente es afirmativa para una
parte o toda su solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura de
medicamentos que aprobo la organizacion de revision en un plazo de 72 horas después de
recibir la decision de la organizacidn de revision.

¢ Sila respuesta de la organizacion de revision independiente es afirmativa para una
parte o toda su solicitud de reintegro por un medicamento que usted ya compro, debemos
enviarle el pago dentro de los 30 dias calendario después de recibir la decision de la
organizacion revisora.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision responde negativamente a su apelacion?

Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta de
acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud). (Esto se llama
confirmar la decision. También se conoce como rechazar su apelacion). En este caso, la
organizacion de revision independiente le enviard una carta:

» Explicandole su decision.

» Notificandole sobre el derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en délares de la cobertura
de medicamentos que esta solicitando cumple un determinado minimo. Si el valor en délares
de la cobertura de medicamentos que esta solicitando es demasiado bajo, no puede presentar
otra apelacion y la decision en el Nivel 2 es definitiva.

¢ Le indica el valor en dolares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de
apelacion.

Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, puede decidir si desea continuar con
su apelacion.

 Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelaciones).

 Si decide presentar una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacerlo se encuentran
en el aviso por escrito que recibio después de la decision sobre la apelacion de Nivel 2.

¢ Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado mediador se encarga de la apelacion de
Nivel 3. En la Seccion 10 de este capitulo se brinda mas informacion sobre los Niveles 3, 4
y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 8 Cémo solicitarnos la cobertura de una internacion en el
hospital mas prolongada si usted considera que se le esta
dando el alta demasiado pronto

Cuando usted ingresa a un hospital, tiene derecho de recibir todos los servicios de hospital cubiertos
necesarios para el diagnoéstico y el tratamiento de su enfermedad o lesion.

Durante su internacion cubierta en el hospital, el médico y el personal del hospital trabajaran con
usted para prepararlo para el dia en que reciba el alta. Le ayudaran a coordinar la atencion que podra
requerir después del alta.
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» El dia que usted se retira del hospital se denomina la fecha de alta.
» Cuando se determine su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se lo comunicaran.

« Siconsidera que le estan dando de alta demasiado pronto, puede solicitar una internacion en
el hospital mas prolongada y su solicitud sera considerada.

Seccion 8.1 Durante su internacién en el hospital, usted recibira un aviso por
escrito de Medicare en el que se le informan sus derechos

En un plazo de dos dias calendario luego de ser hospitalizado, se le dard un aviso por escrito llamado
Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas con cobertura de Medicare
reciben una copia de este aviso. Si no recibe un aviso de alguien del hospital (por ejemplo, un
asistente social o un enfermero), solicitelo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda,
llame a Servicios para Miembros o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso detenidamente y realice preguntas si no lo entiende. El aviso le indica lo
siguiente:
 Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalizacion,
segun lo ordene su médico. Esto incluye el derecho a saber cudles son estos servicios, quién
pagara por ellos y donde los puede obtener.
 Su derecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion.
e Dénde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de la atencion hospitalaria.
 Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decision de su alta si considera que le
estan dando el alta del hospital demasiado pronto. Esta es una manera formal y legal de
solicitar que se atrase la fecha de su alta, de manera que cubramos la atencion hospitalaria
por mas tiempo.
2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para constatar que lo recibio y que comprende
sus derechos.
» A usted o a la persona que actlie en su nombre se le pedira que firme el aviso.
 Firmar el aviso demuestra unicamente que recibio la informacion acerca de sus derechos. El
aviso no proporciona la fecha de su alta. Firmar el aviso no significa que usted esté de acuerdo
con la fecha del alta.
3. Conserve una copia del aviso firmado para que tenga a mano la informacién sobre como
presentar una apelacion (o informar una inquietud sobre la calidad de la atencion) si la necesita.
 Si firma el aviso con mas de dos dias calendario de antelacion a la fecha de alta, recibira otra
copia antes de la fecha de alta programada.
 Para ver una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a Servicios para Miembros o
al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede ver el aviso
en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeappealNotices.
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Seccidén 8.2 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar
su fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que extendamos el plazo de cobertura de sus servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados, debera recurrir al proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de
comenzar, debe conocer los pasos que debe seguir y los plazos.

» Siga el proceso.

¢ Cumpla con los plazos.

» Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame
a Servicios para Miembros. O comuniquese con su Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud, una organizacion gubernamental que brinda asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de la 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 la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales
de la salud a quienes el gobierno federal les paga para verificar y ayudar a mejorar la calidad de la
atencion de las personas con Medicare. Esto incluye analizar las fechas de alta del hospital de los
beneficiarios de Medicare. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad de su
estado y solicite una revision inmediata de su alta del hospital. Debera actuar
rapidamente.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

» El aviso por escrito que recibi6 (Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) le
indica como comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, la direccion y el
numero de teléfono de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad de su estado en el
Capitulo 2.

Actue rdapidamente:

 Para presentar una apelacion, debe comunicarse con la Organizaciéon de Mejoramiento
de la Calidad antes de irse del hospital y a mas tardar a la medianoche del dia de su
alta.

o Si cumple con este plazo, puede permanecer en el hospital después de la fecha de alta
sin pagar nada mientras espera obtener la decision de la Organizacién de Mejoramiento
de la Calidad.

o Si no cumple con este plazo, y decide permanecer en el hospital después de su fecha
de alta programada, es posible que deba pagar todos los costos por la atencion
hospitalaria que reciba después de su fecha de alta programada.

Una vez que solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, 1a Organizacion de Mejoramiento
de la Calidad se comunicara con nosotros. A mas tardar al mediodia del dia después que nos
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contacten le daremos un Aviso detallado de alta. Este aviso indica la fecha de alta prevista y
explica detalladamente los motivos por los que su médico, el hospital y nosotros creemos que es
correcto (médicamente adecuado) que le den el alta en esa fecha.

Puede obtener una muestra del Aviso detallado de alta llamando a Servicios para Miembros o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
(Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O puede ver un aviso de muestra en linea
en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices.

Paso 2: La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

» Los profesionales de la salud de la Organizacion de Mejoramiento de la 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. No es necesario que usted presente
las razones por escrito, pero lo podra hacer si asi lo desea.

e Los revisores también analizardn su informacion médica, consultaran a su médico y
analizaran la informacion provista por nosotros y el hospital.

» Antes del mediodia del dia siguiente a la fecha en que los revisores nos informaron de su
apelacion, usted recibird un aviso escrito de nuestra parte en el que se indica su fecha de
alta prevista. En este aviso también se explican detalladamente los motivos por los que
su médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto (médicamente adecuado) que
le den el alta en esa fecha.

Paso 3: dentro del dia completo después de haber recibido toda la informacion
necesaria, la Organizacion de Mejoramiento de Calidad le informara la respuesta a
su apelacion.

¢ Qué sucede si la respuesta es afirmativa?

« Silarespuesta de la organizacion de revision es afirmativa, debemos continuar brindando
sus servicios hospitalarios cubiertos como paciente hospitalizado durante el tiempo
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.

¢ Qué sucede si la respuesta es negativa?

« Silarespuesta de la organizacion de revision es negativa, significa que su fecha programada
para el alta es correcta desde el punto de vista médico. Si este es su caso, nuestra
cobertura por sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados finalizara el
mediodia del dia después de que 1a Organizacion de Mejoramiento de la Calidad le informe
la respuesta de su apelacion.

 Si la organizacion de revision rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el
hospital, es posible que usted tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria
que reciba después del mediodia del dia después de que la Organizacion de Mejoramiento
de la Calidad le dé¢ la respuesta a su apelacion.


http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices
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Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, debe decidir si desea
presentar otra apelacion.

 Sila Organizacion de Mejoramiento de la Calidad da una respuesta negativa a su apelacion
yusted contintia hospitalizado en el hospital después de la fecha de alta programada, podra
presentar otra apelacion. Presentar otra apelacion significa que pasa al Nivel 2 del proceso
de apelaciones.

Seccion 8.3 Paso a paso: 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 para el Mejoramiento de la
Calidad que revise nuevamente la decision que tomaron respecto a su primera apelacion. Si la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que
usted deba pagar el costo total de su estancia después de su fecha programada para el alta.

Paso 1: comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y
solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias corridos después de la fecha en que
la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazo su apelacion de Nivel 1.
Usted puede pedir esta revision solo si permanecio en el hospital después de la fecha en
que finaliz6 su cobertura para la atencion.

Paso 2: la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad hace una segunda
revision de su situacion.

e Losrevisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad analizaran de nuevo
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: en un plazo de 14 dias corridos a partir de la recepcién de su solicitud de
apelacion de Nivel 2, los revisores tomaran una decision sobre su apelaciéony le
comunicaran la decision.

Si la respuesta de la organizacion de revision es positiva:

* Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde del costo de la atencion hospitalaria
que recibi6 desde el mediodia del dia siguiente a la fecha en que la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad denegd su primera apelacion. Debemos seguir
proporcionando cobertura para su atencion hospitalaria como paciente internado
durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos y se podrian aplicar limitaciones de
cobertura.

Si la respuesta de la organizacion de revision es negativa:

 Esto significa que ellos estan de acuerdo con la decision que tomaron respecto a su
apelacion de Nivel 1.
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« El aviso que usted reciba le indicara, por escrito, lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision.

Paso 4: si larespuesta es negativa, usted debera decidir si desea continuar con su
apelacién y pasar al Nivel 3.

» Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para
un total de cinco niveles de apelaciones). Si decide presentar una apelacion de Nivel 3,
los detalles sobre como hacerlo se encuentran en el aviso por escrito que recibid después
de la decision sobre la apelacion de Nivel 2.

e Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado mediador se encarga de la apelacion
de Nivel 3. En la Seccion 10 de este capitulo se brinda mas informacion sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 9 Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos
servicios médicos si usted considera que la cobertura
finaliza demasiado pronto

Seccion 9.1 Esta seccion trata unicamente sobre tres servicios:
atencion médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria
especializada y servicios en un Centro de rehabilitacion integral
para pacientes ambulatorios (CORF).

Cuando recibe servicios de atencion médica domiciliaria, atencion de enfermeria especializada
o cuidado de rehabilitacion (Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatoria) cubiertos, tiene
el derecho de continuar recibiendo sus servicios cubiertos por ese tipo de atencion durante el tiempo
necesario para realizar el diagnostico y tratamiento de su enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que es momento de finalizar la cobertura para cualquiera de los tres tipos de
atencion que usted recibe, debemos informarle por anticipado. Cuando finalice su cobertura por
esa atencion, dejaremos de pagar nuestra parte de los costos por su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencion médica demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. En esta seccion, se explica como solicitar una apelacion.

Seccién 9.2 Le indicaremos con anticipacién cuando terminara su cobertura

Término legal

Aviso de no cobertura de Medicare. Le indica como puede solicitar una apelacion rapida.
Solicitar una apelacion rapida es una manera formal y legal de solicitar un cambio en nuestra
decision de cobertura sobre cuando finalizaré su atencion.
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1. Usted recibe un aviso por escrito por lo menos dos dias calendario antes de que nuestro

plan deje de cubrir su atencion. En el aviso se indica lo siguiente:

» La fecha en la que finalizaremos la cobertura de su atencion.

» Como solicitar una apelacion rapida para solicitar que continuemos cubriendo su atencion
durante un periodo més prolongado.

2. Se le solicitara a usted o a la persona que actiie en su nombre que firme el aviso por
escrito para constatar que lo recibio. Si firma el aviso, demuestra solamente que recibio
la informacion sobre la finalizacion de su cobertura. Firmarlo no significa que esté de
acuerdo con el momento en que el plan decide suspender su atencion.

Seccion 9.3 Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 1 para que
nuestro plan cubra su atencién por mas tiempo

Si desea solicitarnos que prolonguemos la cobertura de su atencion, debera recurrir al proceso de
apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de comenzar, debe conocer los pasos que debe seguir
y los plazos.

 Siga el proceso.

e Cumpla con los plazos.

« Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame
a Servicios para Miembros. O comuniquese con su Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud, una organizacion gubernamental que brinda asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad revisa su
apelacion. Decide si la fecha de finalizacion de su atencion es médicamente adecuada.

Paso 1: Presente su apelacién de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad y solicite una apelacion rapida. Debera actuar
rapidamente.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Mediante el aviso escrito que recibid (Aviso de no cobertura de Medicare) se le informa
cOmMo comunicarse con esta organizacion. (O para conocer el nombre, la direccion y el
numero de teléfono de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad de su estado,
consulte el Capitulo 2).

Actue rapidamente:

» Para iniciar su apelacion, usted debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad a mas tardar al mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor
indicada en el Aviso de no cobertura de Medicare.

 Sino cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacién de Mejoramiento de la
Calidad, atin puede tener derechos para apelar. Comuniquese con la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad.
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Paso 2: La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

Término legal

Explicacion detallada de no cobertura. Aviso que proporciona detalles sobre los motivos de
la finalizacion de la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

» Los profesionales de la salud de la Organizacién de Mejoramiento de la 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. No es necesario que usted presente las razones por
escrito, pero lo podra hacer si asi lo desea.

» La organizacion de revision también analizara su informacién médica, consultara con su
médico y analizard la informacion que nuestro plan le ha entregado.

¢ Al final del dia en que los revisores nos comuniquen su apelacion, usted recibira la
Explicacion detallada de no cobertura en la cual le explicaremos en forma detallada nuestras
razones para terminar la cobertura de sus servicios.

Paso 3: Dentro de un dia completo después de haber recibido toda la informacién
que requieren, los revisores le informaran su decision.

¢ Qué sucede si la respuesta de los revisores es afirmativa?

 Si los revisores aceptan su apelacion, debemos continuar brindando los servicios
cubiertos mientras estos servicios sean médicamente necesarios.

e 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 la respuesta de los revisores es negativa?

 Silarespuesta de los revisores es negativa, entonces su cobertura finalizara en la fecha
que le hemos comunicado.

 Siusted decide seguir recibiendo los servicios de atencién médica a domicilio, atencion
en un centro de enfermeria especializada o en un Centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (CORF) después de esta fecha de finalizacion de su cobertura,
entonces debera pagar el costo total de esta atencion usted mismo.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, debe decidir si desea
presentar otra apelacion.

» Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 1 y usted decide continuar recibiendo
atencion después de la finalizacion de la cobertura de su atencion, podra presentar una
apelacion de Nivel 2.
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Seccion 9.4 Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 2 para que
nuestro plan cubra su atencién por mas tiempo

Durante una apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad
que revise nuevamente la decision que tomaron respecto de la primera apelacion. Sila Organizacion
de Mejoramiento de la Calidad rechaza su Apelacion de Nivel 2, es posible que usted deba pagar

el costo total de los servicios de atencion médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria
especializada o en un Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF) después
de la fecha en que le informamos que finalizaria su cobertura.

Paso 1: Comuniquese con la Organizaciéon de Mejoramiento de la Calidad y solicite
otra revision.

» Debe solicitar esta revision en el plazo de 60 dias calendario después de la fecha en que
la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad rechazo su apelacion de Nivel 1. Usted
puede pedir esta revision solo si continuo recibiendo atencion después de la fecha en que
la cobertura para la atencion finalizo.

Paso 2: La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad hace una segunda revision
de su situacion.

» Los revisores de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad analizaran de nuevo
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario a partir de la recepcion de su solicitud
de apelacion, los revisores tomaran una decision sobre su apelacién y le
comunicaran la decision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision acepta su apelacion?

» Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos por la atencion que recibio desde la
fecha en que le indicamos que terminaba su cobertura. Debemos continuar
proporcionando cobertura para su atencion durante el tiempo que sea médicamente
necesario.

o Usted debe continuar pagando su parte de los costos y se podrian aplicar limitaciones de
cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

 Esto significa que ellos estan de acuerdo con la decision que tomamos respecto a su
apelacion de Nivel 1.

» El aviso que reciba le informara por escrito como debe proceder si decide continuar con
el proceso de revision. Este le dard informacion detallada sobre como continuar al siguiente
nivel de apelacion, que maneja un Juez de Derecho Administrativo o un abogado mediador.
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Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted debera decidir si desea proseguir con su
apelacion.

« Existen tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, para un total de
cinco niveles de apelacion. Si decide presentar una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre
como hacerlo se encuentran en el aviso por escrito que recibird después de la decision
sobre la apelacion de Nivel 2.

e Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado mediador se encarga de la apelacion
de Nivel 3. En la Seccién 10 de este capitulo se brinda més informacion sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 10 Cémo llevar su apelacién al Nivel 3 y mas

|Secci6n 10.1 Niveles 3,4 y 5 de apelacion para solicitudes de servicios médicos

Esta seccion puede aplicarse a su caso si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y una apelacion
de Nivel 2 y ambas fueron rechazadas.

Si el valor en ddlares del articulo o servicio médico que apeld alcanza ciertos niveles minimos,
podré recurrir a otros niveles de apelacion. Si el valor en dolares es inferior al nivel minimo, no
podré presentar mas apelaciones. La respuesta por escrito que reciba por su apelacion de Nivel 2
le explicara como presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de los casos de las apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion funcionan
basicamente de la misma manera. A continuacion, se detalla quién se ocupa de la revision de su
apelacion 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 revisara su apelacion y le dard una
respuesta.

¢ Silarespuesta del juez de derecho administrativo o del abogado mediador con respecto
a su apelacion es afirmativa, el proceso de apelaciones podria o no terminar. A diferencia
de una decision de apelacion de Nivel 2, tenemos el derecho de apelar una decision del Nivel 3
que sea favorable para usted. Si apelamos la decision, pasara a una apelacion de Nivel 4.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle atencion médica
en un plazo de 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 apelacion de
Nivel 4 acompafiada de los documentos correspondientes. Podemos esperar la decision
de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o proveer la atenciéon médica en disputa.

¢ Silarespuesta del juez de derecho administrativo o del abogado mediador con respecto
a su apelacion es negativa, el proceso de apelaciones podria o no terminar.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones finaliza.
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o Sino quiere aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del proceso de
revision. En el aviso que reciba, se le indicara qué debe hacer para presentar una apelacion
de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4: El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion
y le dar4 una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

 Sila respuesta es afirmativa o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision favorable de apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones podria o no terminar.
A diferencia de una decision del Nivel 2, tenemos el derecho de apelar una decision del
Nivel 4 que sea favorable para usted. Decidiremos si apelamos esta decision al Nivel 5.

o Si decidimos no apelar, debemos autorizar o proporcionarle la atencion médica dentro de
los 60 dias calendario después de recibir la decision del Consejo.
o Si decidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.
 Sila respuesta es negativa o si el Consejo deniega la solicitud de revision, el proceso de
apelaciones podria o no terminar.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones finaliza.

o Sino quiere aceptar la decision, es probable que pueda continuar con el siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo responde negativamente a su apelacion, el aviso
que reciba le informard si las normas le permiten continuar con una apelacion de Nivel 5
y como hacerlo.

Apelacion de Nivel 5: Un juez del Tribunal del Distrito Federal revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacién y decidira si se acepta o rechaza su solicitud. Esta es
una respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal del Distrito
Federal.

Seccion 10.2 Niveles 3, 4 y 5 de apelacién para solicitudes de medicamentos de
la Parte D

Esta seccion puede aplicarse a su caso si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y una apelacion
de Nivel 2 y ambas fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento por el cual presentd la apelacion cumple con un determinado monto
en dolares, usted podria continuar con los niveles adicionales de apelacion. Si el monto en dodlares
es menor, no puede presentar mas apelaciones. En la respuesta que reciba por escrito a su apelacion
en el Nivel 2, se explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para presentar una apelacion
en el Nivel 3.

En la mayoria de los casos de las apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion funcionan
basicamente de la misma manera. A continuacion, se detalla quién se ocupa de la revision de su
apelacion en cada uno de estos niveles.
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Apelacion de Nivel 3 : Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado mediador que
trabaja para el Gobierno federal revisara su apelacion y le dard una
respuesta.

 Sila respuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones termina. Debemos autorizar o
proporcionar la cobertura de medicamentos que aprob¢ el Juez de Derecho Administrativo
o el abogado mediador en un plazo de 72 horas (24 horas para apelaciones expeditivas)
o hacer el pago a mas tardar en 30 dias calendario después de haber recibido la decision.

» Sila respuesta es negativa, el proceso de apelaciones podria o no terminar.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones finaliza.
o Sino quiere aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del proceso de

revision. En el aviso que reciba, se le indicara qué debe hacer para presentar una apelacion
de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4: El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion
y le dard una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

 Sila respuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones termina. Debemos autorizar o
proporcionar la cobertura de medicamentos que aprobd el Consejo en un plazo de 72 horas
(24 horas para apelaciones expeditivas) o hacer el pago a mas tardar en 30 dias
calendario después de haber recibido la decision.

» Sila respuesta es negativa, el proceso de apelaciones podria o no terminar.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones finaliza.

o Sino quiere aceptar la decision, es probable que pueda continuar con el siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o deniega su solicitud de
revisar la apelacion, el aviso le informara si las reglas le permiten continuar con una
apelacion de Nivel 5. También le indicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer
si decide continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5: Un juez del Tribunal del Distrito Federal revisara su apelacion.

» Un juez revisara toda la informacion y decidira si se acepta o rechaza su solicitud. Esta es
una respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal del Distrito Federal.

SECCION 11 Cémo presentar un reclamo por la calidad de atencion,
tiempos de espera, atencién al cliente u otros reclamos

|Secci6n 111 ;Qué tipo de problemas se tratan en el proceso de quejas?

El procedimiento para reclamos se utiliza para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al cliente. A
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continuacion, describimos ejemplos de los tipos de problemas que se manejan mediante el
procedimiento para reclamos.

Reclamo Ejemplo

Calidad de su atencion médica » (No esta conforme con la calidad de la atencion que ha
recibido (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto de su privacidad  ;Alguien no respeto6 su derecho a la privacidad o
compartid informacion confidencial?

Falta de respeto, servicio al e ;Alguna persona le ha tratado en forma grosera o

cliente deficiente u otros irrespetuosa?

comportamientos negativos  ¢No esta satisfecho con nuestros Servicios para
Miembros?

» ;Siente que le han insinuado que debe dejar el plan?

Tiempos de espera  (Tiene problemas para acordar una cita o ha tenido que
esperar demasiado?
» (Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la
salud le han hecho esperar demasiado tiempo? ;O
nuestros Servicios para Miembros u otro personal del
plan?

o Los siguientes son algunos ejemplos: esperar
demasiado al teléfono, en la sala de espera o en la sala
exdmenes médicos o esperar demasiado para adquirir
un medicamento recetado.

Limpieza » (No estd conforme con la limpieza o el estado de una
clinica, un hospital o el consultorio de un médico?

Informacion que recibe de » ;No le proporcionamos un aviso obligatorio?
nosotros » ;Nuestra informacion escrita es dificil de entender?
Puntualidad Si solicit6 una decision de cobertura o present6 una apelacion

(Estos tipos de reclamos siempre y cree que no respondemos lo suficientemente rapido, puede
estan vinculados con la puntualidad presentar un reclamo por nuestra lentitud. A modo de

de nuestras acciones relacionadas  ejemplo:

con las decisiones de cobertura y

) » Nos solicitd una decision de cobertura rapida o una
las apelaciones)

apelacion rapida y le contestamos de forma negativa;
puede presentar un reclamo.

» Cree que no estamos cumpliendo los plazos de las
decisiones de cobertura o de las apelaciones; puede
presentar un reclamo.
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Reclamo Ejemplo

e Cree que no estamos cumpliendo los plazos para cubrir
o reembolsar determinados servicios médicos, articulos
o medicamentos que fueron aprobados; puede presentar
un reclamo.

 Cree que no cumplimos los plazos requeridos para remitir
su caso a la organizacion de revision independiente; puede
presentar un reclamo.

Seccion 11.2 Coémo presentar una queja

Términos legales

Una Queja también se denomina queja formal.

Presentar una queja también se llama presentar una queja formal.

Utilizar el proceso para quejas también se denomina utilizar el proceso para presentar
una queja formal.

Una queja rapida también se denomina queja formal expeditiva.

Seccion 11.3 Paso a paso: presentar una queja

Paso 1: contactenos inmediatamente, por teléfono o por escrito.

» Por lo general, el primer paso es comunicarse con Servicios para Miembros. Si hay algo
mas que debe hacer, Servicios para Miembros se lo hara saber.

¢ Si no desea llamar (o si llamé y no qued¢ satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, se la responderemos por escrito.

 Para utilizar nuestro proceso de quejas, debe llamar o enviarnos su queja por escrito mediante
una de las formas de contacto que se indican en el capitulo 2.

o Asegurese de proporcionar toda la informacion pertinente, incluida la documentacion de
respaldo que considere apropiada. Deberiamos recibir su queja dentro de los 60 dias
corridos posteriores al evento o incidente que haya provocado la presentacion de dicha
queja.

o Un miembro de nuestro equipo de Apelaciones y quejas investigara su problema. Si envia
su queja verbalmente, le informaremos el resultado de nuestra revision y de nuestra decision
verbalmente o por escrito. Si envia una queja verbal y solicita que la respuesta sea por
escrito, le responderemos por escrito. Si nos envia una queja por escrito, le enviaremos
una respuesta por escrito que indique el resultado de nuestra revision. Nuestro aviso
incluird una descripcion de que comprendimos su queja y de nuestra decision de manera
clara.
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» Debemos abordar su queja tan pronto como lo requiera su caso segun su estado de salud,
pero a més tardar 30 dias corridos después de recibir su queja. Podemos extender el plazo
hasta 14 dias corridos si justificamos que la necesidad de informacién adicional y la demora
es lo mas conveniente para usted.

e También tiene derecho a pedir una queja “expedita” rapida. Una queja “expedita” rapida es
un tipo de queja que debe resolverse dentro de las 24 horas desde el momento en que usted
se comunica con nosotros. Tiene derecho a solicitar una queja “expedita” rapida si no esta
de acuerdo con lo siguiente:

o nuestro plan para tomar una extension de 14 dias calendario en una determinacion de la
organizacion/cobertura o reconsideracion/redeterminacion (apelacion); o

o nuestra denegacion de su solicitud para agilizar una determinacion o reconsideracion de
la organizacion (apelacion) para los servicios médicos; o

o nuestra denegacion de su solicitud para agilizar una determinacion o redeterminacion de
la cobertura (apelacion) para los medicamentos recetados de la Parte D.

El proceso de queja “expedita” rapida es el siguiente:

» Usted o un representante autorizado pueden llamar, enviar por fax o por correo su queja y
mencionar que desean un proceso de queja rapida o expedita. Llame al numero de teléfono,
envie por fax o escriba su queja y enviela a la direccion que aparece en el capitulo 2. La
manera mas rapida de presentar una queja rapida es llamarnos o enviarnos un fax. La manera
mas rapida de presentar una queja es mediante una llamada telefonica. Cuando recibamos
su queja, investigaremos de inmediato el problema que identific6. Si convenimos en que su
queja cumple con los criterios para una queja rapida, cancelaremos la extension de 14 dias
calendario o aceleraremos la determinacién o apelacion segun su solicitud original. Si su
solicitud no cumple con los criterios, convertiremos su solicitud en una queja estandar y le
proporcionaremos nuestra respuesta dentro de los 30 dias corridos a partir de la fecha en que
recibimos su solicitud inicial.

e La fecha limite para presentar una queja es de 60 dias calendario desde el momento en que
tuvo el problema por el que desea quejarse.

Paso 2: analizamos su queja y le damos nuestra respuesta.

* De ser posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama por una queja, podremos darle
una respuesta durante el mismo llamado.

e La mayoria de las quejas se responden dentro de 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informacion y la demora es en beneficio suyo o si usted pide una extension, 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.

¢ Si esta presentando una queja porque denegamos su solicitud de una decision de
cobertura rapida o una apelacion rapida, automaticamente le aprobaremos una queja
rapida Si tiene una queja rapida, significa que le daremos una respuesta dentro de las
24 horas.
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« Sino estamos de acuerdo con su queja de forma total o parcial, o bien no asumimos la
responsabilidad por el problema que motivo su reclamo, incluiremos nuestros motivos en la
respuesta que le demos.

Seccion 11.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencién
ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Cuando su queja se refiere a la calidad de la atencion, también tiene otras dos opciones:

* Puede presentar su queja directamente ante la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad. La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos
practicantes y otros expertos de atencion médica a quienes el Gobierno federal les paga para
revisar y mejorar la atencion que se brinda a los pacientes de Medicare. El Capitulo 2 contiene
la informacién de contacto.

)

¢ Usted puede presentar su queja a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
y a nosotros al mismo tiempo.

|Secci6n 11.5 También puede informar a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime directamente
a Medicare. Para presentar una queja a Medicare, visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/
home.aspx. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/
TDD deben llamar al 1-877-486-2048.

PROBLEMAS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICAID

SECCION 12 Cémo manejar problemas relacionados con sus beneficios
de Medicaid

Tenga en cuenta que la mayoria de sus beneficios deben estar cubiertos por su plan de beneficios
de Medicare. Si existen beneficios que no estan cubiertos por su plan de beneficios de Medicare,
es posible que aun tenga acceso a dichos beneficios a través de su cobertura de Medicaid del estado
de Maryland. Si tiene alguna pregunta acerca de sus beneficios de Medicaid o desea presentar una
queja relacionada con los servicios cubiertos de Medicaid, comuniquese con el Departamento de
Salud de Maryland al 1-877-463-3464. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

CAPITULO 10:

Finalizacion de su membresia en el
plan
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SECCION 1 Introduccion a la finalizacion de su membresia en nuestro
plan

La cancelacion de su membresia en CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime puede
ser voluntaria (su propia decision) o inveluntaria (no es su propia decision):

¢ Usted podria dejar nuestro plan porque ha decidido que desea retirarse. Las Secciones 2 y 3
proporcionan informacidn sobre como finalizar su membresia voluntariamente.

o También hay unas cuantas situaciones en las que usted no elige retirarse, sino que estamos
obligados a finalizar su membresia. En la Seccion 5 se explican las situaciones en las que
debemos finalizar su membresia.

Si usted abandona nuestro plan, nuestro plan debe continuar proporcionando su atencion médica y
medicamentos recetados y usted continuard pagando su parte de los costos hasta que termine su
membresia.

SECCION 2 ;Cuando puede finalizar su membresia a nuestro plan?

Seccién 2.1 Es posible que pueda finalizar su membresia debido a que tiene
Medicare y Medicaid

« La mayoria de las personas que tienen Medicare pueden cancelar su membresia solamente
durante ciertos periodos del afio. Debido a que tiene Medicaid, usted puede cancelar su
membresia en nuestro plan cualquier mes del afo. También tiene opciones para inscribirse
en otro plan de Medicare cualquier mes, que incluyen:

o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.

o Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado. (Si
elige esta opcion, Medicare puede inscribirle en un plan de medicamentos, a menos que
haya rechazado la inscripcion automatica).

o O bien, si es elegible, un plan D-SNP integrado 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 recetados de Medicare y contintia sin una
cobertura “valida” para medicamentos recetados por un periodo continuo de 63 dias o 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.

Comuniquese con su Oficina Estatal de Medicaid para obtener més informacion sobre sus
opciones de planes de Medicaid (los numeros de teléfono se encuentran en el Capitulo 2,
Seccion 6, de este documento).

 Otras opciones de planes de salud de Medicare estan disponibles durante el Periodo de
inscripcion anual. La Seccion 2.2 le brinda mas informacion sobre el Periodo de inscripcion
anual.
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e ;Cuando terminara su membresia? Su membresia generalmente finalizaré el primer dia
del mes después de que hayamos recibido su solicitud para cambiar de plan. Su inscripcion
en su nuevo plan también comenzaré este dia.

Seccion 2.2 Usted puede poner fin a su membresia durante el Periodo de
inscripcion anual

Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripcién anual (también conocido
como el Periodo anual de inscripciones abiertas). Durante este tiempo, revise su cobertura médica
y de medicamentos, y tome una decision sobre su cobertura para el siguiente afo.

¢ El Periodo de inscripcion anual es del 15 de octubre al 7 de diciembre.
 Elija conservar su cobertura actual o hacer cambios a su cobertura para el afio siguiente.
Si decide cambiar a un nuevo plan, podra elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:
o Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos recetados.
o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.

0

o Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.
* Su membresia en nuestro plan finalizara cuando la cobertura de su nuevo plan entre en
vigencia el 1 de enero.

Si recibe Ayuda Adicional (Extra Help) de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados: Si cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos recetados
de Medicare distinto, Medicare lo puede inscribir en un plan de medicamentos, a menos que
haya desistido de una inscripcion automatica.

Nota: Si cancela la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y continlia sin una
cobertura valida para medicamentos recetados durante 63 dias consecutivos o mas, es probable
que deba pagar una multa por inscripcion tardia a la Parte D si se inscribe més adelante en un
plan de medicamentos de Medicare.

Seccién 2.3 Usted puede poner fin a su membresia durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage

Tendra la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura de salud durante el Periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage.

e El Periodo anual de inscripcion abierta de Medicare Advantage es del 1 de enero al 31
de marzo y también para los nuevos beneficiarios de Medicare que estén inscritos en un plan
de MA, desde el mes de derecho a la Parte A y la Parte B hasta el Gltimo dia del tercer mes
de derecho.

e Durante el periodo anual de inscripcion abierta de Medicare Advantage, usted puede
hacer lo siguiente:
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o Cambiar a otro plan de Medicare Advantage con o sin cobertura para medicamentos
recetados.
o Anular su inscripcidon en nuestro plan y obtener cobertura a través de Original Medicare.
Si elige cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede inscribirse a
un plan de medicamentos recetados de Medicare en ese momento.
¢ Su membresia terminara el primer dia del mes después de que se inscriba en un plan de
Medicare Advantage diferente o recibamos su solicitud para cambiar a Original Medicare.
Si usted también elige inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare, su
membresia en ese plan se iniciard el primer dia del mes después de la fecha en que el plan
de medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccién 2.4 En determinadas situaciones, usted puede poner fin a su membresia
durante un Periodo de inscripcion especial

En ciertas situaciones, es posible que retuna los requisitos para finalizar su membresia en otros
momentos del afio. Esto se conoce como Periodo de inscripcion especial.

Usted puede ser elegible para terminar su membresia durante un Periodo de inscripcion
especial en caso de que se produzca alguna de las siguientes situaciones. Estos son solo ejemplos;
para obtener una lista completa puede contactar al plan, llamar a Medicare o visitar la pagina web
de Medicare (www.medicare.gov):

¢ Generalmente, cuando se mudo.

« Si tiene asistencia médica de Maryland (Medicaid).

« Siretine los requisitos para recibir “Ayuda Adicional” (Extra Help) para pagar sus
medicamentos recetados de Medicare.

« Si violamos nuestro contrato con usted.

« Sirecibe atencion en una institucidon, como una residencia para ancianos o un hospital de
atencion de largo plazo (LTC).

« Si se inscribe en el Programa de Atencion para Ancianos con Todo Incluido (PACE).

Nota: Si participa en un programa de administracion de medicamentos, es posible que no pueda
cambiar de plan. En el Capitulo 5, Seccion 10 se brinda mas informacion sobre los programas de
administracion de medicamentos.

Nota: En la Seccion 2.1 se brinda més informacion acerca del Periodo de inscripcion especial para
personas con Medicaid.

* Los periodos de inscripcion varian segln su situacion.

e Para averiguar si cumple con los requisitos para un Periodo de inscripcion especial,
llame a Medicare 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. Si usted retine los
requisitos para poner fin a su membresia debido a una situacion especial, puede elegir cambiar
tanto su cobertura de salud de Medicare como su cobertura de medicamentos recetados.
Puede elegir entre las siguientes opciones:

o Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos recetados.



https://www.medicare.gov/
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o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.
O BIEN
o Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.

Nota: Si usted anula su inscripcion en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y
permanece sin una cobertura de medicamentos recetados durante 63 dias seguidos o més, es posible
que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si luego se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare.

Sirecibe “Ayuda Adicional” (Extra Help) de Medicare para pagar sus medicamentos recetados:
Si cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos recetados de Medicare
por separado, Medicare puede inscribirle en un plan de medicamentos, a menos que haya desistido
de una inscripcioén automatica.

Generalmente, su membresia acabara el primer dia del mes después de que se reciba su solicitud
para cambiar de plan.

Nota: Las Secciones 2.1y 2.2 le brindan mas informacion acerca del Periodo de inscripcion especial
para personas con Medicaid y “Ayuda Adicional” (Extra Help).

Seccion 2.5 ¢Doénde puede obtener mas informacién sobre cuando puede poner
fin a su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre como finalizar su membresia, puede realizar lo siguiente:

¢ Llame a Servicios para Miembros
e Puede encontrar la informacion en la guia Medicare y Usted 2025.

¢ Comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 3 ;Cémo terminar su membresia en nuestro plan?

En la siguiente tabla se explica como deberia ponerle fin a su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

Otro plan de salud de Medicare » Inscribase en el nuevo plan de salud de Medicare.
Su nueva cobertura comenzaré el primer dia del
mes siguiente.

Se anulard automaticamente su inscripcion en
CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
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Si desea cambiar de nuestro plan a:

Original Medicare con un plan de
medicamentos recetados de Medicare por
separado

Original Medicare sin un plan de
medicamentos recetados de Medicare por
separado

 Sicambia a Original Medicare y no se
inscribe en un plan de medicamentos
recetados de Medicare por separado,
Medicare puede inscribirlo en un plan
de medicamentos, a menos que usted
no haya aceptado la inscripcion
automatica.

» Si usted cancela su inscripcion en la
cobertura de medicamentos recetados
de Medicare y contintia sin una
cobertura de medicamentos recetados
acreditable durante 63 dias corridos o
mas, es posible que tenga que pagar
una multa por inscripcion tardia si,
luego, se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare.

Esto es lo que debe hacer:

DualPrime cuando comience la cobertura de su
nuevo plan.

Inscribase en el nuevo plan de medicamentos
con receta médica de Medicare. Su nueva
cobertura comenzard el primer dia del mes
siguiente.

Se anulard automaticamente su inscripcion en
CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime cuando comience la cobertura de su
nuevo plan.

Envienos una solicitud por escrito para anular
su inscripcion. Comuniquese con Servicios para
Miembros si necesita mas informacion sobre
coémo hacerlo.

También puede llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las

24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y
solicitar que se anule su inscripcion. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Se anulard su inscripcion en CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage DualPrime cuando
comience su cobertura en Original Medicare.

Nota: Si usted anula su inscripcion en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y
permanece sin una cobertura de medicamentos recetados durante 63 dias seguidos o mas, es
posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si, luego, se inscribe en

un plan de medicamentos de Medicare.

Si tiene preguntas acerca de sus beneficios de Maryland Medical Assistance comuniquese con
Maryland Medical Assistance al 410-767-6500 o 877-463-3464 (los usuarios de TTY deben llamar
al 800-735-2258), De lunes a viernes 8:30am-5pm. Puede obtener ayuda en su idioma y estos
servicios estan disponibles de forma gratuita. Pregunte como inscribirse en otro plan o regresar a
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Original Medicare afecta la manera en que usted obtiene su cobertura de Maryland Medical
Assistance.

SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, usted debe continuar
recibiendo sus servicios médicos, articulos y
medicamentos a través de nuestro plan

Hasta que finalice su membresia en CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime y
comience su nueva cobertura de Medicare, debe seguir recibiendo servicios y articulos médicos y
sus medicamentos recetados a través de nuestro plan.

 Siga utilizando los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.

e Continue usando nuestras farmacias de la red o pedido por correo para obtener sus
medicamentos.

 Siusted esta hospitalizado el dia en que finaliza su membresia, 1a hospitalizacion estara
cubierta por nuestro plan hasta que le den el alta (incluso si se le da el alta después de
que comience su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime
debe cancelar su membresia a nuestro plan en ciertos
casos

Seccion 5.1 ¢ Cuando debemos finalizar su membresia en el plan?

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime debe finalizar su membresia en el
plan si se da alguna de las siguientes situaciones:

» Siyano cuenta con la Parte A y la Parte B de Medicare

 Siya no reune los requisitos para tener Medicaid. Como se establece en el Capitulo 1,
Seccion 2.1, nuestro plan estd destinado a personas que retnan los requisitos para tener
Medicare y Medicaid. Nuestro plan seguird cubriendo sus beneficios de Medicare durante
un periodo de gracia de hasta dos (2) meses si pierde la elegibilidad de Medicaid. Este periodo
de gracia comienza el primer dia del mes después de que sepamos que perdio6 la elegibilidad
y se lo comunicaremos. Si al final del periodo de gracia de dos (2) meses no vuelve a adquirir
el estado de beneficio Doblemente elegible con beneficios completos (FBDE) o el estado de
elegibilidad de Beneficiario Calificado de Medicare (QMB) con la asistencia médica de
Maryland (Medicaid) y no se ha inscrito en un plan diferente, anularemos su inscripcion a
nuestro plan y quedard inscrito en Original Medicare.

» Si se muda fuera de nuestra area de servicio.

o Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.
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o Si se muda o hace un viaje largo, llame a Servicios para Miembros para averiguar si el
lugar al que se muda o viaja estd dentro del area de nuestro plan.

« Si lo encarcelan (va a prision).

¢ Siusted yano es ciudadano estadounidense o no reside de forma legal en los Estados Unidos.

« Simiente u oculta informacién sobre otro seguro con cobertura de medicamentos recetados
que pueda tener.

« Sinos proporciona informacion incorrecta de manera intencional cuando se inscribe en
nuestro plan y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos obligarlo
a abandonar nuestro plan por esta razon, a menos que primero obtengamos una autorizacion
de Medicare).

« Si continuamente se comporta de manera inapropiada y nos dificulta la tarea de proporcionarle
atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos obligarlo a
abandonar nuestro plan por esta razon, a menos que primero obtengamos una autorizacion
de Medicare).

« Si permite que otra persona use su tarjeta de membresia para obtener atencion médica. (No
podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por esta razon, a menos que primero obtengamos
una autorizacion de Medicare).

o Si finalizamos su membresia por este motivo, Medicare puede solicitar al Inspector General
que investigue su caso.
 Sitiene que pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no lo hace,
Medicare anulara su inscripcioén en nuestro plan

¢Donde puede obtener mas informacién?

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre cudndo podemos finalizar su membresia,
llame a Servicios para Miembros.

Seccidén 5.2 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningtiin motivo
relacionado con la salud

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime no esté autorizado a pedirle que abandone
nuestro plan por ninguna razén relacionada con su salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si cree que se le esta pidiendo que abandone nuestro plan por una razén relacionada con la salud,
llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).
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Seccién 5.3 Usted tiene derecho a presentar una queja si finalizamos su
membresia en nuestro plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle por escrito nuestras razones para
darla por terminada. También debemos explicarle como usted puede presentar una queja formal o
una queja acerca de nuestra decision de finalizar su membresia.




CAPITULO 11:

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre las leyes vigentes

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de cobertura es el Titulo XVIII de la
ley del seguro social y las regulaciones creadas bajo la Ley del Seguro Social por los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid, o CMS. Ademas, pueden aplicarse otras leyes federales y, en
ciertas circunstancias, las leyes del estado en el que usted vive. Esto puede afectar sus derechos y
responsabilidades, aunque las leyes no se incluyan ni se expliquen en este documento.

SECCION 2 Aviso de no discriminacién

No discriminamos por motivos de raza, etnia, origen nacional, color, religion, sexo, género, edad,
orientacion sexual, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamaciones,
historial médico, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro
del area de servicio. Todas las organizaciones que proveen planes de Medicare Advantage, como
el nuestro, deben cumplir las leyes Federales contra la discriminacion, incluidos el Capitulo 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, Seccion 1557 de la Ley de
Cuidado de Salud 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 informacion o si tiene alguna duda sobre discriminacion o trato injusto, por favor
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 a su Oficina de Derechos Civiles local. También puede
revisar la informacion de la Oficina de Derechos Civiles del Department of Health and Human
Services en https://www.hhs.gov/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion, 1lamenos a Servicios para
Miembros. Si desea presentar una queja, como un problema con el acceso para sillas de ruedas,
Servicios para Miembros puede ayudarle.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por servicios cubiertos por Medicare para los
cuales Medicare no es el pagador primario. Segun las reglamentaciones de los CMS en el Titulo 42
del Codigo de Reglamentaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR), secciones 422.108
y 423.462, CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime, como organizacion de
Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que ejerce la Secretaria segun
las reglamentaciones de los CMS en los subapartados B a D del apartado 411 del Titulo 42 del
CFR, y las reglas establecidas en esta seccion reemplazan a cualquier ley estatal.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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SECCION 4 Responsabilidad civil ante terceros y subrogacion

CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime tiene derechos de subrogacion y
reembolso. La subrogacion requiere que usted le ceda a CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime todo derecho que pueda tener contra un tercero. Un tercero es cualquier persona,
corporacion, compania aseguradora u otra entidad que pueda ser responsable ante usted por una
lesion o enfermedad. Este derecho se aplica a la cantidad de beneficios pagados por CareFirst
BlueCross BlueShield Advantage DualPrime por lesiones o enfermedades donde un tercero podria
ser responsable. Al plan se le otorgan los mismos derechos de subrogacion y recuperacion que estan
disponibles para el Programa Medicare en virtud de las normas del Pagador secundario de Medicare.
CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime puede usar cualquier derecho de recuperacion
que esté disponible para el programa Medicare bajo 42 U.S.C. § 1395mm(e)(4), 42 U.S.C.

§ 1395w-22(a)(4), 42 C.F.R. Parte 411, y 42 C.F.R. Parte 422.

Recuperacion significa tener éxito en una demanda, para cobrar u obtener una cantidad; obtener
una sentencia favorable o definitiva; obtener una cantidad de cualquier manera legal; un monto
finalmente cobrado o el monto de la sentencia como resultado de una accion entablada contra un
tercero o que involucre reclamaciones de automovilistas sin seguro o con seguro insuficiente. Una
recuperacion no incluye los pagos que se le realizan a usted en virtud de una poliza de proteccion
contra lesiones personales. CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime no recuperara
gastos médicos de su parte, a menos que usted recupere gastos médicos en causa de accion.

A. Debe notificar a CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime tan pronto como sea
razonablemente posible que un tercero pueda ser responsable de las lesiones o enfermedades
para las que se proporcionan o pagan los beneficios.

B. En lamedida en que los pagos reales realizados por CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime sean resultado del suceso que dio origen a la causa de accion, CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage DualPrime sera subrogado y tendra éxito en cualquier derecho de
recuperacion que usted pueda tener contra cualquier persona u organizacion.

C. Usted debera pagar a CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime el monto
recuperado por demanda, liquidacion u otro modo de cualquier compafiia aseguradora de un
tercero, cualquier cobertura de conductor no asegurado o con un seguro insuficiente, o segin
lo permita la ley, en la medida en que los pagos reales realizados por CareFirst BlueCross
BlueShield Advantage DualPrime sean resultado del suceso que dio origen a la causa de
accion.

D. Usted debe proporcionar informacion y asistencia, y ejecutar documentos que CareFirst
BlueCross BlueShield Advantage DualPrime pueda requerir para facilitar la aplicacion de
estos derechos. Usted no realizara ningun tipo de accioén que perjudique los derechos e
intereses de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime.
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E. En una reclamacion de subrogacion que surja de una reclamacion de lesion personal, el monto
recuperado por CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime puede reducirse de
la siguiente manera:

1. Dividiendo el monto total de la recuperacion por lesiones personales entre el monto total
de los honorarios de los abogados en los que incurre la persona lesionada por los servicios
prestados en relacion con la reclamacion de la persona lesionada; y

2. Multiplicando el resultado por la cantidad de la reclamacion de subrogacion de CareFirst
BlueCross BlueShield Advantage DualPrime. Este porcentaje no puede exceder un tercio (1/
3) de la reclamacion de subrogacion de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
DualPrime.

F. A pedido por escrito por parte de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime,
usted o su abogado que exige una reduccion de la reclamacion de subrogacion entregara a
CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime su certificacion que indica el monto
de los honorarios del abogado incurridos.



CAPITULO 12:

Definiciones de términos
iImportantes
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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 hospitalizacion y cuya estadia esperada en el centro no supera las 24 horas.

Apelacion: una apelacion es una medida que toma usted si no estd de acuerdo con nuestra decision
de denegar una solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o medicamentos recetados

o por el pago de servicios o0 medicamentos que usted ya ha recibido. También puede presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de cancelar los servicios que esté recibiendo.

Facturacion de saldo: cuando un proveedor (como un médico o un hospital) le factura a un paciente
una suma mayor a la suma de distribucion de costos permitida del plan. Como miembro de CareFirst
BlueCross BlueShield Advantage DualPrime, usted solo tiene que pagar el monto de distribucion
de costos del plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los
proveedores realicen facturaciones de saldo o que de otro modo le cobren mas del monto de
distribucién de costos que debe pagar seglin se establece en su plan.

Periodo de beneficios: la forma que utilizan nuestro plan y Original Medicare para medir su uso
de los servicios que recibe en un hospital y un centro de enfermeria especializada (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 atencion en hospital
para pacientes hospitalizados (o atencion especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos.
Si ingresa a un hospital o a un centro de enfermeria especializada después de haber terminado un
periodo de beneficios, comienza un nuevo periodo de beneficios. No hay un limite para la cantidad
de periodos de beneficios.

Producto bioldgico: un medicamento recetado que se elabora a partir de fuentes naturales y vivas,
como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos bioldgicos son mas
complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que las formas
alternativas se denominan biosimilares. (Vea también “Producto Bioldgico Original” y
“Biosimilar”).

Biosimilar: un medicamento recetado que se considera muy similar, pero no idéntico, al producto
biologico original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto bioldgico original.
Algunos biosimilares pueden sustituirse por el producto biologico original en la farmacia sin
necesidad de una nueva receta (Vea “Biosimilar intercambiable”).

Medicamento de marca: un medicamento recetado fabricado y comercializado por la compaiiia
farmacéutica que realizo el trabajo de investigacion y desarrollo original del medicamento. Los
medicamentos de marca poseen la misma formula 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 en caso de Catastrofe: la etapa en el beneficio de medicamentos de la Parte D
que comienza cuando usted (u otras partes calificadas en su nombre) han gastado $2,000 en
medicamentos cubiertos por la Parte D durante el afio cubierto. Durante esta etapa de pago, usted
no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.
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Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra Medicare.

Plan de necesidades especiales para condiciones cronicas (C-SNP): los C-SNP son planes de
necesidades especiales (SNP) que restringen la inscripcion a personas elegibles para MA que tienen
una o mas condiciones cronicas graves o incapacitantes, segin se define en el Titulo 42 del Cédigo
de Reglamentaciones Federales (CFR), articulo 422.2, incluida la restriccion de la inscripcion en
funcion de multiples enfermedades comorbidas comunes y agrupaciones de condiciones relacionadas
clinicamente, especificadas en el Titulo 42 del CFR, articulo 422.4(a)(1)(iv).

Coseguro: Monto que se le puede exigir que pague, expresado en forma de porcentaje (por ejemplo,
el 20%), como su parte del costo de los servicios o medicamentos recetados después de pagar
cualquier deducible.

Reclamo: el nombre formal para presentar un reclamo es presentar una queja. El proceso para
presentar reclamos solo se utiliza para determinados problemas. Esto incluye problemas relacionados
con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente que usted recibe. También
incluye reclamos si su plan no cumple con los tiempos designados en el proceso de apelacion.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF): un centro que provee
principalmente servicios de rehabilitacion a pacientes que tuvieron una enfermedad o lesion, como
fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, servicios
de patologia del habla y el lenguaje, y servicios de evaluacion del contexto familiar.

Copago: suma que debe pagar como su parte del costo por servicios o suministros médicos tales
como una consulta con el médico, una consulta en un centro hospitalario de atencion ambulatoria
o un medicamento recetado. El copago es una suma fija (por ejemplo, $10), en lugar de un porcentaje.

Distribucion de costos: la distribucion de costos se refiere a las sumas que un miembro debe pagar
cuando recibe servicios o medicamentos. (Esto se agrega a la prima mensual del plan). La distribucion
de costos incluye cualquier combinacion de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier deducible
que un plan puede imponer antes de cubrir servicios o medicamentos; (2) cualquier suma fija de
copago que un plan exige para recibir servicios o medicamentos especificos o (3) cualquier suma
de coseguro, un porcentaje de la suma total pagada por un servicio o medicamento que el plan exige
para recibir servicios o0 medicamentos especificos.

Determinacion de cobertura: una decision del plan para cubrir un medicamento recetado y la
suma, si corresponde, que usted debe pagar por el medicamento recetado. En general, si lleva su
receta médica a una farmacia y la farmacia le informa que el medicamento recetado no esta cubierto
por su plan, no estamos frente a una determinacion de cobertura. Debe llamar o enviar una carta a
su plan para solicitar una decision 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
recetados cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los servicios de atencion
médica y 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
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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.

Cuidado de custodia: el cuidado de custodia refiere a cuidados personales brindados en una
residencia para ancianos, centro de cuidados paliativos u otro centro, cuando usted no requiere
atencion médica especializada o atencion de enfermeria especializada. El cuidado de custodia,
proporcionado por personas sin capacitacion o habilidades profesionales, incluye la ayuda para
actividades cotidianas como bafarse, vestirse, alimentarse, entrar o salir de la cama o de la silla,
desplazarse y utilizar el baiio. 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 el cuidado de custodia.

Tasa diaria de distribucion de costos: una “tasa diaria de distribucion de costos” puede aplicarse
cuando su médico le recete menos de un suministro de un mes completo de ciertos medicamentos
y usted deba abonar un copago. Una tasa diaria de distribucion de costos es el copago dividido
entre la cantidad de dias en el suministro de un mes. Ejemplo: Si su copago por un suministro de
un mes de un medicamento es de $30 y el suministro de un mes en su plan es de 30 dias, su “tasa
diaria de distribucion de costos” es de $1 por dia.

Deducible: la suma que debe pagar por atencion médica o medicamentos recetados antes de que
nuestro plan pague.

Anular la inscripcion o Anulacion de inscripcion: el proceso de cancelar su membresia en el
plan.

Tarifa por receta médica: una tarifa que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento
cubierto para pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo que tarda el farmacéutico en
preparar y envasar el medicamento recetado.

Plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad (D-SNP): un tipo de plan
que inscribe a personas que tienen derecho tanto a Medicare (titulo XVIII de la Ley del Seguro
Social) como a asistencia médica de un plan estatal bajo Medicaid (titulo XIX). Los estados cubren
algunos o todos los costos de Medicare, seglin el estado y la elegibilidad de la persona.

Persona con doble elegibilidad: una persona que cumple los requisitos para obtener la cobertura
de Medicare y Medicaid.

Equipo médico duradero (DME): ciertos equipos médicos indicados por su médico para fines
médicos. Los ejemplos incluyen caminadores, sillas de rueda, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para la diabetes, bombas de infusion intravenosa, 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
que requieren atencion médica inmediata para evitar el fallecimiento (y, si es una mujer embarazada,
la pérdida de un feto), la pérdida de una extremidad o de la funcién de una extremidad, o bien la
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pérdida o el deterioro grave de una funcidn corporal. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, una lesion, un dolor grave o una condiciéon médica que empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que tienen las siguientes caracteristicas: (1) son
proporcionados por un proveedor calificado para prestar servicios de emergencia; y (2) se necesitan
para tratar, evaluar o estabilizar una condicion médica de emergencia.

Evidencia de cobertura (EOC) e Informacion de divulgacion: este documento, junto con el
formulario de inscripcion y otros anexos, clausulas adicionales u otra cobertura opcional seleccionada,
describe su cobertura, nuestras obligaciones, sus derechos y sus responsabilidades como miembro
de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de determinacion de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no esta incluido en nuestro formulario (una excepcion de formulario). También
puede solicitar una excepcion si nuestro plan exige que usted pruebe otro medicamento antes de
recibir el medicamento que solicita, si nuestro plan requiere una autorizacion previa para un
medicamento y usted quiere que no apliquemos los criterios de restriccion, o si el plan establece
limites por la cantidad o dosis del medicamento que solicita (una excepcion de formulario).

“Ayuda Adicional” (Extra Help): un programa de asistencia economica de Medicare destinado
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 Food and Drug Administration
(FDA) por poseer los mismos ingredientes activos que el medicamento de marca. Por lo general,
un medicamento genérico posee el mismo mecanismo de accion que el medicamento de marca,
aunque su costo a menudo es menor.

Queja: tipo de reclamo que usted presenta sobre nuestro plan, proveedores o farmacias, incluidos
los reclamos por la calidad de atencion. Esto no incluye disputas por cobertura o pagos.

Auxiliar de atencion médica domiciliaria: una persona que provee servicios que no requieren las
habilidades de un miembro del personal de enfermeria o terapeuta autorizado, como asistencia con
los cuidados personales (p. €j., para bafarse, ir al bafio, vestirse o realizar los ejercicios indicados).

Cuidados paliativos: un beneficio que proporciona un tratamiento especial para un miembro que
estd médicamente certificado como persona con una enfermedad terminal, lo que significa que tiene
una esperanza de vida de 6 meses o menos. Nosotros, es decir, su plan, debemos proporcionarle

una lista de centros de cuidados paliativos en su area geografica. Si opta por un centro de cuidados
paliativos y contintia pagando las primas, ain es miembro de nuestro plan. Atn puede obtener todos
los servicios médicamente necesarios asi como otros beneficios complementarios que ofrecemos.

Hospitalizacién: sucede cuando un paciente es admitido formalmente en 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.

Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA): si su ingreso bruto ajustado
modificado seglin se informo en su declaracion de impuestos del IRS hace 2 afios es superior a una
suma determinada, pagara la suma de la prima estdndar y un Monto de ajuste mensual relacionado
con los ingresos, también conocido como IRMAA. El IRMAA es un cargo adicional agregado a



Evidencia de cobertura para CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime 2025 229
CAPITULO 12 Definiciones de términos importantes

su prima. Menos del 5% de las personas con Medicare se ven afectadas; por lo tanto, la mayoria
no pagara una prima mas alta.

Etapa de cobertura inicial: Esta es la etapa antes de que sus gastos de bolsillo para el afio alcancen
el monto del limite de gastos de bolsillo.

Periodo de inscripcion inicial: periodo en que puede inscribirse en la Parte A y Parte B de Medicare
cuando es elegible para Medicare por primera vez. Si usted es elegible para Medicare cuando cumple
65 anos, su Periodo de inscripcidn 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 afios y finaliza 3 meses después del
mes en que cumple 65 afos.

Plan D-SNP integrado: un plan D-SNP que cubre Medicare y la mayoria o todos los servicios de
Medicaid bajo un nico plan de salud para ciertos grupos de personas elegibles tanto para Medicare
como para Medicaid. Estas personas también se conocen como personas con doble elegibilidad
para obtener beneficios completos.

Plan institucional de necesidades especiales (SNP): un plan en el que se inscriben personas que
reunen los requisitos y que residen en forma continua o esperan residir en forma continua durante
90 dias 0 mas en un centro de atencion de largo plazo (LTC). Estos centros pueden ser un centro
de enfermeria especializada (SNF), un centro de enfermeria (NF) (SNF/ NF), un centro de cuidados
intermedios para personas con discapacidad intelectual (ICF/ IID), un centro de atencidn psiquiatrica
para pacientes hospitalizados o centros aprobados por los CMS que proporcionan servicios de
atencion médica a largo plazo similares cubiertos por la Parte A o Parte B de Medicare o Medicaid,
y cuyos residentes tienen necesidades y estados de salud similares a los otros tipos de centros
nombrados. Un Plan institucional de necesidades especiales debe tener una relacion contractual
con (o poseer y administrar) los centros LTC especificos.

Plan equivalente al plan institucional de necesidades especiales: un plan en el que se inscriben
personas que viven en la comunidad, pero que requieren un nivel de atencion institucional segin
la evaluacion del Estado. La evaluacion debe realizarse con la misma herramienta de evaluacion
del nivel de atencion del Estado respectiva y debera realizarla una entidad distinta a la organizacion
que ofrece el plan. Este tipo de Plan de necesidades especiales puede restringir la inscripcion a
personas que residen en un centro de vida asistida (ALF) contratado si fuera necesario para garantizar
la prestacion uniforme de la atencion especializada.

Biosimilar intercambiable: un biosimilar que puede usarse como sustituto de un producto biosimilar
original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta porque cumple con requisitos adicionales
relacionados con la posibilidad de sustitucion automatica. La sustitucion automatica en la farmacia
esta sujeta a la ley estatal.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o Lista de medicamentos): una lista de
medicamentos recetados cubiertos por el plan.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): vea “Ayuda Adicional” (Extra Help).

Programa de Descuento del Fabricante: un programa segun el cual los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos y productos bioldgicos
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de marca cubiertos de la Parte D. Los descuentos se realizan seglin los acuerdos establecidos entre
el gobierno federal y los fabricantes de medicamentos

Monto maximo de gastos de bolsillo: monto maximo que puede pagar de su bolsillo durante el
afo calendario para los servicios cubiertos de la Parte A y Parte B. Las sumas que paga por las
primas del plan, las primas de la Parte A y Parte B de Medicare y los medicamentos recetados no
cuentan para el calculo del monto maximo de gastos de bolsillo. Ademas de los montos maximos
de gastos de bolsillo para los servicios médicos cubiertos de la Parte A y la Parte B, también tenemos
un monto maximo de gastos de bolsillo para ciertos tipos de servicios. Si usted retune los requisitos
para recibir asistencia para la distribucion de costos de Medicare a través de Medicaid, no es
responsable de pagar ningun gasto de bolsillo después de alcanzar el monto maximo de gastos de
bolsillo correspondiente a los servicios cubiertos de la Parte A y de la Parte B. (Nota: Debido a que
nuestros miembros también reciben asistencia de Medicaid, muy pocos alcanzan alguna vez este
monto maximo de gastos de bolsillo).

Medicaid (o Asistencia Médica): un programa mixto federal y del estado que brinda asistencia
econdmica por gastos médicos a personas de bajos ingresos y recursos limitados. Los programas
de Medicaid estatales varian, pero la mayoria de los costos de atencion médica se encuentran
cubiertos si usted retine los requisitos tanto para Medicare como para Medicaid.

Indicacion médicamente aceptada: uso de un medicamento que estd aprobado por la Food and
Drug Administration o respaldado por ciertas referencias, como la Informacion de Medicamentos
del Servicio de Formulario de American Hospital y el Sistema de Informacion DRUGDEX de
Micromedex.

Médicamente necesarios: servicios, suministros 0 medicamentos que se necesitan para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su condicién médica y cumplen con los estandares
aceptados de la practica médica.

Medicare: el programa de seguro médico federal para mayores de 65 afios, algunas personas
menores de 65 afios con ciertas discapacidades y pacientes que sufren insuficiencia renal en etapa
terminal (generalmente aquellos con insuficiencia renal permanente que deben recibir servicios de
dialisis o un trasplante de rifidon).

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: periodo desde 1 de enero hasta el 31 de
marzo en el que los miembros de un plan de Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion
en el plan y cambiarse a otro plan de Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si elige cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede inscribirse
a un plan de medicamentos recetados de Medicare en ese momento. El Periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage también esta disponible durante un periodo de 3 meses después de
que una persona es elegible por primera vez para Medicare.

Plan de Medicare Advantage (MA): a veces llamado Parte C de Medicare. Un plan ofrecido por
una compaiiia privada que tiene contrato con Medicare para proveerle todos los beneficios de la
Parte A y Parte B de Medicare. Un plan de Medicare Advantage puede ser i) un HMO, ii) un PPO,
ii1) un Plan Private Fee-for-Service (PFFS) o un iv) un Plan Medicare Medical Savings Account
(MSA). Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan HMO o PPO de Medicare Advantage
también puede ser un Plan de Necesidades Especiales (SNP). En la mayoria de los casos, los planes
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Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos recetados).
Estos planes se denominan Planes de Medicare Advantage con cobertura de medicamentos
recetados.

Plan de costos de Medicare: el Plan de costos de Medicare es un plan operado por una Organizacion
de Mantenimiento de la Salud (HMO) o Plan Médico Competitivo (CMP) conforme a un contrato
de reembolso de costos, segun la seccion 1876(h) de la Ley.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte A y Parte B de Medicare. Todos
los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios que estan cubiertos por la Parte A
y Parte B de Medicare. El término “Servicios cubiertos por Medicare” no incluye los beneficios
adicionales, como servicios para la vista, dentales o auditivos, que un plan de Medicare Advantage
puede ofrecer.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare ofrecido por una compaiiia privada que
tiene contratos con Medicare para proporcionar beneficios de la Parte A y Parte B a personas que
se inscriben en el plan. El término incluye todos los planes de Medicare Advantage, los Planes de
costos de Medicare, los Planes de Necesidades Especiales, los Programas de Demostracion o Piloto
y los Programas de Atencion para Ancianos con Todo Incluido (PACE).

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): seguro de asistencia
econdmica para la compra de medicamentos recetados, vacunas, compuestos bioldgicos y ciertos
suministros para pacientes ambulatorios no cubiertos por la Parte A o Parte B de Medicare.

Poliza Medigap (Seguro suplementario de Medicare): seguro suplementario de Medicare vendido
por compaiiias de seguro privadas para cubrir las “brechas” en Original Medicare. Las polizas
Medigap solo se aplican a Original Medicare. (Un Plan Medicare Advantage no es una poéliza 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 inscripcion ha
sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Servicios para Miembros: un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder sus
preguntas sobre su membresia, beneficios, quejas y apelaciones.

Farmacia de la red: una farmacia que tiene contrato con nuestro plan donde los miembros de
nuestro plan pueden obtener sus beneficios por medicamentos recetados. En la mayoria de los casos,

sus medicamentos recetados estan cubiertos solo si los compra en una de las farmacias de nuestra
red.

Proveedor de la red - Proveedor: es el término general para médicos, otros profesionales de
atencion médica, hospitales y otros centros de atenciéon médica que estan autorizados o certificados
por Medicare y por el Estado para brindar servicios de atencion médica. Los proveedores de la
red tienen un contrato con nuestro plan para aceptar nuestro pago como el pago total y, en algunos
casos, para coordinar y proveer servicios cubiertos a miembros de nuestro plan. Los proveedores
de la red también se denominan “proveedores del plan”.
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Determinacion de la organizacion: una decision que toma nuestro plan sobre si los articulos o
servicios estan cubiertos o cuanto le corresponde pagar a usted por los articulos o servicios cubiertos.
En este documento, las determinaciones de la organizacion se denominan “decisiones de cobertura”.

Producto biolégico original: un producto biologico que ha sido aprobado por la Food and Drug
Administration (FDA) y sirve como comparacion para los fabricantes que elaboran una version
biosimilar. También se lo llama producto de referencia.

Original Medicare (Medicare Tradicional o Medicare de Pago por Servicio): Original Medicare
es ofrecido por el gobierno y no es un plan de salud privado como los planes de Medicare Advantage
y los planes de medicamentos recetados. Seguin Original Medicare, los servicios de Medicare son
cubiertos mediante el pago de las sumas establecidas por el Congreso a médicos, hospitales y otros
proveedores de atencién médica. Puede consultar a cualquier médico, hospital u otro proveedor de
atencion médica que acepte Medicare. A usted le corresponde pagar el deducible. Medicare paga

su parte de la suma aprobada por Medicare y usted paga la suya. Original Medicare tiene dos partes:
Parte A (Seguro de hospital) y Parte B (Seguro médico) y esta disponible en todo Estados Unidos.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para coordinar
o proporcionar medicamentos cubiertos para los miembros de nuestro plan. La mayoria de los
medicamentos que adquiere de farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan salvo
en ciertos casos.

Proveedor fuera de la red o Centro fuera de la red: un proveedor o centro que no tiene un
contrato con nuestro para coordinar o proporcionar servicios cubiertos para los miembros de nuestro
plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no son contratados ni administrados por
nuestro plan ni son de nuestra propiedad.

Gastos de bolsillo: vea la definicion anterior de distribucion de costos. El requisito de distribucion
de costos por el cual un miembro debe pagar una porcidn de los servicios o medicamentos recibidos
también se denomina requisito de “gastos de bolsillo” del miembro.

Umbral de gastos de bolsillo: el monto méximo que usted paga de su bolsillo por los medicamentos
de la Parte D.

Plan PACE: un plan PACE (Programa de Atencion para Ancianos con Todo Incluido) combina
servicios y apoyos de atencion médica, social y a largo plazo (LTSS), y esta destinado a ayudar a
que personas fragiles continuen siendo independientes y viviendo en su comunidad (en lugar de
mudarse a una residencia para ancianos) el mayor tiempo posible. Las personas inscritas en los
planes PACE reciben beneficios de Medicare y de Medicaid a través del plan.

Parte C: consulte Plan de Medicare Advantage (MA).
Parte D: el programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D. Es posible
que ofrezcamos o no todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso excluyo ciertas categorias
de medicamentos de la cobertura de la Parte D. Todos los planes deben cubrir determinadas categorias
de medicamentos de la Parte D.
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Multa por inscripcion tardia de la Parte D: monto que se agrega a la prima mensual por la
cobertura de medicamentos de Medicare si usted permanece sin una cobertura valida (la cobertura
que se espera que pague, en promedio, por lo menos lo mismo que la cobertura estandar de
medicamentos recetados de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias o més después de
que cumple por primera vez con los requisitos para inscribirse en un plan de la Parte D. Si pierde
la elegibilidad para el programa “Ayuda Adicional” (Extra Help), puede estar sujeto a la multa por
inscripcion tardia si cumple 63 dias seguidos o mas sin la Parte D u otra cobertura valida de
medicamentos recetados.

Prima: el pago periddico que se efectiia a Medicare, una compatfiia de seguros o un plan de salud
por cobertura médica o de medicamentos recetados.

Proveedor de atencion primaria (PCP): el médico u otro proveedor al que consulta primero por
la mayoria de sus problemas de salud. En muchos planes de salud de Medicare, debe consultar a
su proveedor de atencion primaria antes de visitar a cualquier otro proveedor de atencion médica.

Autorizacion previa: aprobacion por adelantado para obtener servicios o ciertos medicamentos.
Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa estan sefialados en el Cuadro de beneficios
médicos del Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa estan
marcados en el formulario y nuestros criterios estan publicados en nuestro sitio web.

Dispositivos protésicos y ortopédicos: dispositivos médicos que incluyen, entre otros, aparatos
ortopédicos para brazos, espalda, cuello, miembros y ojos artificiales; y aparatos necesarios para
reemplazar una parte o una funcion corporal interna, como suministros ostomicos y terapia de
nutricion enteral y parenteral.

Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (QIO): grupo de médicos practicantes y otros
expertos de atencion médica a quienes el Gobierno federal les paga para revisar y mejorar la atencion
que se brinda a los pacientes de Medicare.

Limites de cantidades: una herramienta administrativa disefiada para establecer limites al uso de
medicamentos seleccionados por motivos 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 una aplicacion informatica en la que
los inscritos pueden buscar informacién completa, precisa, oportuna, clinicamente adecuada y
especifica del inscrito y de los beneficios. Esto incluye montos de distribucion de costos,
medicamentos alternativos del formulario que se pueden usar para la misma condicion médica que
un medicamento determinado y restricciones de cobertura (autorizacion previa, terapia escalonada,
limites de cantidades) que se aplican a los medicamentos alternativos.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y del lenguaje
y terapia ocupacional.

Area de servicio: un area geografica en la que debe vivir para inscribirse en un determinado plan
de salud. En el caso de planes que restringen la lista de médicos y hospitales a los que puede acudir,
generalmente también es el 4rea en la que puede obtener servicios de rutina (servicios que no se
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consideren de emergencia). El plan debe cancelar su inscripcion si se muda fuera del area de servicio
del plan de modo permanente.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF): servicios de enfermeria especializada
y rehabilitacion provistos en un centro de enfermeria especializada en forma diaria y continua.
Entre algunos de los ejemplos de atencion, podemos incluir fisioterapia o inyecciones intravenosas
que solo pueden ser administradas por un miembro del personal de enfermeria o un médico.

Plan de Necesidades Especiales: un tipo especial de plan de Medicare Advantage que brinda
atencion 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
condiciones médicas de tipo cronico.

Terapia escalonada: una herramienta de utilizacion que establece que usted primero debe probar
otro medicamento para tratar su condicion médica antes de que podamos cubrir un medicamento
que su médico pudo haber recetado inicialmente.

Ingreso de Seguridad Complementario (SSI): un beneficio mensual pagado por el Seguro Social
a personas de bajos ingresos y recursos con discapacidades, ceguera, o mayores de 65 anos. Los
beneficios SSI no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Servicios requeridos urgentemente: un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica
inmediata y que no es una emergencia es un servicio de necesidad urgente si usted se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio del plan o si no es razonable, dado su tiempo, lugar y
circunstancias, obtener este servicio de proveedores de la red con los que el plan tiene contrato.
Ejemplos de servicios requeridos urgentemente son enfermedades y lesiones médicas imprevistas
o brotes inesperados de enfermedades existentes. Sin embargo, las visitas de rutina al proveedor
médicamente necesarias, como los chequeos anuales, no se consideran servicios requeridos
urgentemente, incluso si se encuentra fuera del area de servicio del plan o si la red del plan no esta
disponible temporalmente.






Servicios para Miembros de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage DualPrime

Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Servicios para Miembros: informacion de contacto
410-779-9932 o niimero de teléfono gratuito 844-386-6762

Las llamadas a este nimero son gratuitas. los 7 dias de la semana del 1 de octubre
al 31 de marzo, y de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este, de lunes a viernes del 1 de
abril al 30 de septiembre De 8 a. m. a 8 p. m., hora del este

Servicios para Miembros también cuenta con servicios gratuitos de intérpretes
de idiomas para las personas que no hablan inglés.

711

Este numero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas que
tienen problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. los 7 dias de la semana del 1 de octubre
al 31 de marzo, y de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este, de lunes a viernes del 1 de
abril al 30 de septiembre De 8 a. m. a 8 p. m., hora del este

844-961-0696

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
Attention: Member Services Department

P.O. Box 915

Owings Mills, MD 21117

www.carefirstmddsnp.com/

State Health Insurance Assistance Program (Maryland SHIP)

State Health Insurance Assistance Program es un programa estatal que recibe fondos del Gobierno federal
para brindar asesoramiento gratuito sobre seguros de salud locales a personas con Medicare.

Método
LLAME AL
TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Informacion de contacto
410-767-1100 o 800-243-3425
711

Este namero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas que
tienen problemas auditivos o del habla.

State Health Insurance Assistance Program
Maryland Department of Aging

301 West Preston Street

Baltimore, MD 21201

https://aging.maryland.eov/Pages/state-health-insurance-program.aspx

Declaracion de divulgacion de PRA De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites de 1995, ninguna
persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacion, a menos que esta tenga un niimero
de control OMB valido. El numero de control OMB valido para esta recopilacion de informacion es

0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Olfficer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


www.carefirstmddsnp.com/
https://aging.maryland.gov/Pages/state-health-insurance-program.aspx
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