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Notice of Nondiscrimination

UCare complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race,
color, national origin, age, disability or sex. UCare does not exclude people or treat them differently
because of race, color, national origin, age, disability or sex.

We provide aids and services at no charge to people with disabilities to communicate effectively with us,
such as TTY line, or written information in other formats, such as large print.

If you need these services, contact us at 612-676-3200 (voice) or toll free at 1-800-203-7225 (voice),
612-676-6810 (TTY), or 1-800-688-2534 (TTY).

We provide language services at no charge to people whose primary language is not English, such as
qualified interpreters or information written in other languages.

If you need these services, contact us at the number on the back of your membership card or
612-676-3200 or toll free at 1-800-203-7225 (voice); 612-676-6810 or toll free at 1-800-688-2534 (TTY).

If you believe that UCare has failed to provide these services or discriminated in another way on the basis
of race, color, national origin, age, disability or sex, you can file an oral or written grievance.

Oral grievance

If you are a current UCare member, please call the number on the back of yvour membership card.
Otherwise please call 612-676-3200 or toll free at 1-800-203-7225 (voice); 612-676-6810 or toll free at
1-800-688-2534 (TTY). You can also use these numbers if you need assistance filing a grievance.

Written grievance

Mailing Address

UCare

Attn: Appeals and Grievances
PO Box 52

Minneapolis, MN 55440-0052
Email: cag(@ucare.org

Fax: 612-884-2021

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office
for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby jst, or by mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.


mailto:cag@ucare.org
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/pmtal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Llame al
612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau
612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni
argama. Bilbilaa 612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu h tro ngdn nglr mién phi danh cho ban. Goi $6
612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

VER: G R b S, IR DL B SRR S PRI . AEIE 612-676-3200/
1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534) .

BHMUMAHMUE: Eciu Bbl TOBOpUTE HA PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI O€CIIaTHBIE YCIYTH TIEPEBOA.
3BonuTe 612-676-3200/1-800-203-7225 (Teneraiin: 612-676-6810/1-800-688-2534).

togau: Mmoa nauldawaga 299, Nauddnaugouifienmwaa, Tosujen,

suuSweulmman. TS 612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

MOS0 0U15%F KR ATICT WPt OFCTIP WCAF CEPTE NI ALTHPT FHIE+PA: DL TLNTAD- ¢TC
LM 612-676-3200/1-800-203-7225 (avhit AtASTFd+: 612-676-6810/1-800-688-2534).

o%aﬁﬁogoa:—t%@ﬁooo%l mp3 oHsacd, sersl ofdsorietonc oocm%orﬁﬁcm%@l Sondrondagedadt.
o032 612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: 612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

Ubs: 1I0USOyASun Manisl, NS SWigsAman WS sSAs
ﬁmm@SNﬂUUﬁH?‘—ﬂ i Qiﬁm 612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/
1-800-688-2534)

o850 Jeadl, laally el 30 555 4 gallh sae Ll cilant, (8 Aall) S Caaais i€ 13): s gala
(612-676-6810/1-800-688-2534 oSl 5 aall il 8 5) 612-676-3200/1-800-203-7225
('aﬂ

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 612-676-3200/1-800-203-7225 (ATS : 612-676-6810/1-800-688-2534).

T o] B AMEEA = A9, 9ol A Y Anj g FaR o] gakA sy
612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534) ' ©. & A 5}3f F4] A] ©.

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).
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Multi-Language Insert
Servicios de intérprete en varios idiomas

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or
drug plan. To get an interpreter, just call us at 612-676-3200/1-800-203-7225. Someone who speaks
English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda
tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al
612-676-3200/1-800-203-7225. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: ARG PRI IRSS,  # AV OC T e sl 2 ) RIS IR AT B 1v] o Gl
RIEFEEEIRS, W80 612-676-3200/1-800-203-7225,  FAI S LAE A RAR R & 1)
o ERE IR

Chinese Cantonese: &AM MRS EEM IR m TR A B, A ibFMegtdton e Ik
%o MFEFEERYS, GEECE 612-676-3200/1-800-203-72250 FefMes SNBSS A IR R
B, & & Iﬁfﬁ%’ﬂl—iﬂ%o

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 612-676-3200/1-800-203-7225. Maaari kayong tulungan ng
isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions
relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il
vous suffit de nous appeler au 612-676-3200/1-800-203-7225. Un interlocuteur parlant Frangais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i ¢6 dich vu théng dich mién phi dé tra 10i cac cau héi vé chuong stc khoe va
chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 612-676-3200/1-800-203-7225 s€ co
nhan vién noi tieng Viét giup dd qui vi. Pay 1a dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Thren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 612-676-3200/1-800-203-7225. Man wird
Thnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: D}/\}L o5 HY = o Bglo) Fhek Ao Wil =y ax HE Y AuAE
AFsFal Y5y 59 A H]*E o] 83l A3} 612-676-3200/1-800-203-7225 HJQE

2] 3l 1/\1}\10‘6]—%01 St g7t 29F =9 AUt} o] Alpj A Haa

9 YT

Formulario CMS-10802
(vence el 12/31/25)
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Russian: Eciu y BaC BO3HUKHYT BOIPOCHI OTHOCUTENIBHO CTPAXOBOTO UJIHM MEIMKAMEHTHOTO TJIaHA, BBI
MOJKETE BOCIOJIb30BATHCS HATMMHE OECIUTATHBIME yCIIyTaMU MEPEBOAYHKOB. UTOOBI BOCIIONB30BATHCS
yCIIyraMu MepeBOAYHKa, MTO3BOHUTE HaM 10 Tenedony 612-676-3200/1-800-203-7225. Bam okakeT
MOMOIIb COTPYAHHUK, KOTOPBI TOBOPUT MO-pyccku. JlanHas yciayra OecrutaTHast.

Ll 4301 Jpan ) daally (3l il ol e e DU Al (g ) il iall Clard 355 L) - Arabic
b paddi o i 612-676-3200/1-800-203-7225 Ao Ly Jua¥) (5 gu clle Ll g 68 pa i o J puaall
JAlae daod oda elineluay Ay pall Gaaty

Hindi: $HR WA 1 Gd1 Bl JIoHT & IR H 310 fhdt 1t 7% & wdTe < & e gAR I Jod
GUTTIT TaTd U 8. Th U UTed R & 1o, S99 89 612-676-3200/1-800-203-7225 X 1A
B, Dlg Afad Sl gl dIAdl § 3TUDH Hag B bl 5. I8 Udb Jud T 5.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 612-676-3200/
1-800-203-7225. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira 1'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questio que
tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do
namero 612-676-3200/1-800-203-7225. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o

ajudar. Este servigo € gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konseénan plan
medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 612-676-3200/1-800-203-7225.
Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug thumacza ustnego, ktory pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy thumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 612-676-3200/1-800-203-7225. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: Y f- DR [EFEORER & FE 5 L3 TS5 2B 5 ZE M %%i?‘ék&') {

IELOBER—E2ARNH Y T T ET, EiRE THMIZR 5T

612 676-3200/1-800-203-7225 |[Z A 723V, HAGEZGET A & 7562&%%7‘: LET,
TRl D — B AT,

Formulario CMS-10802
(vence el 12/31/25)






Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025

Evidence of Coverage:

Sus beneficios y servicios de salud y cobertura de medicamentos recetados de
Medicare como miembro de UCare Value (HMO-POS)

Este documento le brinda los detalles sobre su cobertura de atencion médica y medicamentos
recetados de Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025. Es un documento legal
importante. Por favor, guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente al
612-676-3600 o al 1-877-523-1515 (esta llamada es gratuita). Los usuarios de TTY deben
llamar al 612-676-6810 o 1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita). El horario es de 8 am a
8 pm, los siete dias de la semana.

Este plan, UCare Value, es ofrecido por UCare Minnesota. Cuando en esta Evidence of Coverage

29 <¢

se dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a UCare Minnesota. Cuando dice “plan” o
“nuestro plan” se refiere a UCare Value).

Puede obtener esta informacion de forma gratuita en otros formatos, como letra grande, braille o
audio. Llame al Servicio de Atencion al Cliente al nimero que aparece en la contraportada de este
documento.

Los beneficios, las primas 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. Notificaremos a los miembros afectados sobre los
cambios con al menos 30 dias de anticipacion.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilice este documento para entender:
* Suprimay el costo compartido de su plan;
* Sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;
* (Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento;
* Como ponerse en contacto con nosotros si necesita mas ayuda; y

* Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.

Y0120 2459 7966 082024 C

Aprobacion de la OMB 0938-1051 (Vence: 31 de agosto de 2026)
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Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

SECCION1 Introduccién

Seccion 1.1 Esta inscrito en UCare Value, que es un plan HMO con Punto
de servicio de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido obtener su atencion médica de Medicare y su
cobertura de medicamentos recetados a través de nuestro plan, UCare Value. Estamos obligados a
cubrir todos los servicios de la Part A y la Part B. Sin embargo, el costo compartido y el acceso al
proveedor en este plan difieren de Original Medicare.

UCare Value es un plan HMO de Medicare Advantage (HMO significa Organizacion de
Mantenimiento de la Salud) con una opciéon Punto de servicio (Point-of-Service, POS). aprobado
por Medicare y administrado por una empresa privada. Punto de servicio significa que usted puede
usar proveedores fuera de la red del plan por un costo adicional. (Consulte la Seccion 2.4 del
Capitulo 3 para obtener informacidn sobre como usar la opcion de Punto de servicio). UCare
Value no incluye cobertura de medicamentos recetados de la Part D.

La cobertura de este plan califica como Cobertura de salud calificada (Qualifying Health
Coverage, QHC) y satisface el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de
Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Patient Protection and Affordable Care Act,
ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en:
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

Seccion 1.2  ;De qué trata el documento Evidence of Coverage?

Este documento de Evidence of Coverage le indica como obtener su atencion médica y
medicamentos recetados. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo que
paga como miembro del plan y como presentar una queja si no esta satisfecho con una decision o
tratamiento.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion médica y los servicios y
los medicamentos recetados disponibles para usted como miembro de UCare Value.

Es importante que aprenda cudles son las reglas del plan y qué servicios estan disponibles para
usted. Le aconsejamos que dedique parte de su tiempo para revisar este documento de Evidence of
Coverage.

Si esta confundido, preocupado o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con Servicio de
Atencion al Cliente.

Seccion 1.3  Informacion legal sobre la Evidence of Coverage

Esta Evidence of Coverage es parte de nuestro contrato con usted sobre como UCare Value cubre
su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de inscripcion, la List of Covered
Drugs (Formulary) (Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)), y cualquier notificacion que
reciba de nosotros sobre cambios en su cobertura o condiciones que afecten su cobertura. Estos
avisos a veces se llaman “clausulas” o “enmiendas”.

El contrato esta vigente por los meses en los que esté inscrito en UCare Value entre el 1 de enero
de 2025 y el 31 de diciembre de 2025.
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Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de UCare Value después del 31 de
diciembre de 2025. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan en su area de servicio
después del 31 de diciembre de 2025.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) deben aprobar UCare Value cada
afio. Puede seguir obteniendo cobertura de Medicare cada afio como miembro de nuestro plan,
siempre y cuando elijamos continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve su aprobacion del
plan.

SECCION 2 ;Qué lo hace elegible para ser un miembro del plan?

Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando:
* Tenga Medicare Part A y Medicare Part B;

* --y--vivaen nuestra area geografica de servicio (la Seccion 2.2 a continuacion describe
nuestra area de servicio). No se considera que las personas encarceladas vivan en el area
geografica de servicio, incluso si se encuentran fisicamente en ella.

* --y--sea ciudadano de los Estados Unidos o esté legalmente presente en los Estados
Unidos

Seccion 2.2 Esta es el area de servicio del plan para UCare Value

UCare Value esté disponible solo para personas que viven en nuestra area de servicio del plan.
Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar residiendo en el area de servicio del
plan. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye este estado: Minnesota.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este plan.
Comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente para ver si tenemos un plan en su nueva area.
Cuando se mude, tendra un Periodo de inscripcion especial que le permitira cambiar a Original
Medicare o inscribirse en un plan de salud o medicamentos de Medicare que esté disponible en su
nueva ubicacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal. Puede
encontrar numeros de teléfono e informacion de contacto del Seguro Social en el Capitulo 2,
Seccion 3.

Seccion 2.3 Ciudadano de los Estados Unidos o presencia legal

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o estar
legalmente presente en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificaran a UCare Value si usted no es elegible para seguir siendo miembro sobre esta
base. UCare Value debe cancelar su inscripcion si no cumple este requisito.
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SECCION 3  Materiales importantes sobre la membresia que recibira

Seccion 3.1 Su tarjeta de membresia del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia cada vez que reciba
servicios cubiertos por este plan y para medicamentos recetados que obtenga en farmacias de la
red. También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, si corresponde. Aqui hay una
tarjeta de membresia de muestra para mostrarle como se vera la suya:

i X
T ucare.¢
reUCare. o
Issuer: 80840 .
Name: JOHN Q DOE
ID: 123456789 : ‘o A P
RxEIN: 003858 o xFP 1% SURx S wINUA

Svc Type: MIDIC, F0F 4 LY

GBI L SR S I

L e e cVvalue

H2459 001

QV $X/SP $xx/UC Sxx/ERSx0( Issued: MM/DDIYYYY

fron MEMBER USE - For emergency care goto the nearest hospital or call 911 \
Customer Servica: #12-678-8500 o 1-8TTEE3-1515 TTY. &12-876-6210 or {-800-858-2534
UCare 2477 Nurse Line: 1-838-773-8204, TTY 1-BEE-307-576

Delta Dental Customer Services: 551-755-1418, TTY State Relay 711, -A35-54a 4400
Appeals and Grievances: Call UCare: 61 2-878-884 1 of 1-B77-523.1517 | :
TTY: 612-676-6A10 ar 1-800-583-2334 : |

FOR PROVIDER USE - MN primary dlaims ng®™ .~ - it lectronic 5

For outside MN submit claimstotCan’— Be W57 laapc 4000700
Prescription drug elaims mus shr i e deally to Express Seripts.

Provider Assistan Wer:6 D8 01 AE003H403

Sy prac B0 W

W i Mety UL pr i APO1S, PO Bax 3192 Milwaukes, Wl 532013192
ExpresS ishiip Desk for Pharmacies: 1-800-6851567

Defius ooila Dental of Minnesota, P.0.Bax 8120, Farmingion Hills, M1 48333-2120

SEMultiPlan #y

. Madicare Advantage

One Pass’

o

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
membresia de UCare Value, es posible que tenga que pagar el costo total de los servicios médicos
usted mismo. Mantenga su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que le pidan que la
muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios de un centro de cuidados paliativos (hospicio)
o0 para participar en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare, también llamados
ensayos clinicos.

Si su tarjeta de membresia del plan esta dafiada, la pierde o se la roban, llame al Servicio de
Atencion al Cliente de inmediato y le enviaremos una nueva tarjeta.
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Seccion 3.2 Provider and Pharmacy Directory (Directorio de proveedores
y farmacias)

El Provider and Pharmacy Directory, en ucare.org/searchnetwork, detalla nuestros proveedores
de la red, farmacias y proveedores de equipos médicos duraderos actuales.

Los proveedores de red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos,
proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otras instalaciones de atencion médica
que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del
plan como pago completo.

Debe utilizar proveedores de la red para obtener su atencion y servicios médicos. Si va a otro lugar
sin la debida autorizacion, tendra que pagar en su totalidad. Las Gnicas excepciones son
emergencias, servicios urgentes cuando la red no estd disponible (es decir, en situaciones en las
que no es razonable o no es posible obtener servicios dentro de la red), servicios de didlisis fuera
del area y casos en los que UCare Value autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

La cobertura esta disponible para determinados servicios de proveedores y centros fuera de la red
a través del beneficio de Punto de servicio (POS). Los beneficios POS estan cubiertos al nivel de
costo compartido fuera de la red. Usted no necesita una remision de su PCP antes de usar
beneficios POS. Consulte la Seccion 2.2 del Capitulo 4 para obtener mas informacion sobre el
beneficio POS.

La lista mas reciente de proveedores, farmacias y vendedores estd disponible en nuestro sitio web
en ucare.org/searchnetwork.

Si no tiene su copia del Provider and Pharmacy Directory, puede solicitar una copia (electronica
o impresa) a Servicio de Atencion al Cliente. Las solicitudes de copias impresas del Provider and
Pharmacy Directory se enviaran por correo en un plazo de tres dias habiles. Puede solicitar a
Servicio de Atencidn al Cliente mas informacion sobre nuestros proveedores de la red, incluyendo
sus cualificaciones. También puede ingresar al Provider and Pharmacy Directory en ucare.org/
searchnetwork, o descargarlo de ucare.org/formembers. Tanto Servicio de Atencién al Cliente

como el sitio web le brindan la informacion més actualizada sobre los cambios en los proveedores
de la red.

SECCION 4 Sus costos mensuales para UCare Value

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
* Prima del plan (Seccion 4.1)
* Prima mensual de Medicare Part B (Seccion 4.2)

Las primas de Medicare Part B y Medicare Part D de difieren para personas con diferentes
ingresos. Si tiene preguntas sobre estas primas, revise su copia del manual Medicare y usted 2025
(Medicare & You 2025), la seccion llamada “Costos de Medicare 2025”. Si necesita una copia,
puede descargarla del sitio web de Medicare ((www.medicare.gov/medicare-and-you). O puede
pedir 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 deben llamar al 1-877-486-2048.
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Seccion 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. Para 2025, la prima
mensual de UCare Value es de $19.

Secciéon 4.2 Prima mensual de Medicare Part B

Muchos miembros estan obligados a pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, usted debe seguir pagando sus primas de
Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye su prima para la Part B. También
puede incluir una prima para la Part A que afecta a los miembros que no son elegibles para la Part
A sin prima.

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

Seccioén 5.1 Hay varias maneras en que puede pagar la prima de su plan

Hay seis maneras en que puede pagar su prima del plan. Enumeramos nuestras opciones de pago
en el formulario de inscripcion. Puede elegir una cuando complete el formulario. O péngase en
contacto con nosotros por teléfono o por escrito para elegir su opcion de pago.

Opcidén 1: Pago con cheque

Puede pagar la prima mensual de su plan con cheque. Le enviaremos un estado de cuenta mensual.
Envienos un cheque por correo a nombre de:

UCare
PO Box 9122
Minneapolis, MN 55480-9122

Los pagos vencen el dia 1 de cada mes.

Opcion 2: Pago en linea

Puede pagar su prima mensual del plan en linea con tarjeta de crédito. Registrese para tener una
cuenta segura en linea, en member.ucare.org. Con su Cuenta de miembro, puede realizar un pago
unico con tarjeta de crédito. De todas maneras, le enviaremos un estado de cuenta cada mes.

Opcidén 3: Pago por teléfono

Puede pagar su prima mensual del plan por teléfono. Llame al Servicio de Atencioén al Cliente y
siga las indicaciones. Con este método, puede pagar con una tarjeta de crédito/débito o una cuenta
corriente/de ahorros. De todas maneras, le enviaremos un estado de cuenta cada mes.

Opcion 4: Pago por transferencia electronica de fondos (EFT)

Puede hacer que la prima mensual de su plan se debite automaticamente de su cuenta corriente o
de ahorros. Llame al Servicio de Atencion al Cliente para obtener un formulario de pago
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automatico. Complete el formulario y envienoslo de vuelta para configurar sus pagos mensuales.
También puede encontrar el formulario en linea en ucare.org/formembers.

Debitaremos sus pagos de primas entre el dia 7 y el 10 de cada mes. No recibird un estado de
cuenta mensual por correo.

Opcidén 5: Haga que su prima del plan se debite de su cheque mensual del Seguro
Social

Puede hacer que su prima del plan se debite de su cheque mensual del Seguro Social.
Comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente para obtener mas informacién sobre como
pagar la prima de su plan de esta manera. Nos complacera poder ayudarlo a organizar esto.

Opcidén 6: Haga que su prima del plan se debite de su cheque mensual de la Junta
de Jubilacién Ferroviaria

Puede hacer que su prima del plan se debite de su cheque mensual de la Junta de Jubilacion
Ferroviaria. Comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente para obtener mas informacion sobre
como pagar la prima de su plan de esta manera. Nos complacera poder ayudarlo a organizar esto.

Cambiar la forma en que paga su prima

Si decide cambiar la forma en que paga su prima, su nuevo método de pago puede tardar hasta tres
meses en entrar en vigor. Mientras procesamos su solicitud de un nuevo método de pago, usted es
responsable de asegurarse de que la prima de su plan se pague a tiempo. Para cambiar su método
de pago, comuniquese con nosotros por teléfono o por escrito.

Qué hacer si tiene problemas para pagar la prima de su plan

La prima de su plan vence en nuestra oficina el dia 1 del mes. Si no hemos recibido su pago de la
prima antes del dia 12 del mes, le enviaremos un aviso informéndole que su membresia del plan
finalizara si no recibimos su prima dentro de los 90 dias.

Si tiene problemas para pagar su prima a tiempo, comuniquese con Servicio de Atencion al
Cliente para ver si podemos dirigirlo a programas que lo ayudaran con sus costos.

Si cancelamos su membresia porque usted no pago sus primas del plan, tendra cobertura de salud
bajo Original Medicare. En el momento en que finalicemos su membresia, es posible que aun nos
deba por las primas que no haya pagado. En el futuro, si desea inscribirse nuevamente en nuestro
plan (u otro plan que ofrecemos), debera pagar el monto que debe antes de poder inscribirse.

Si cree que hemos cancelado injustamente su membresia, puede presentar una queja (también
llamado reclamo); consulte el Capitulo 7 para saber como presentar una queja. Si tuvo una
circunstancia de emergencia que estaba fuera de su control y caus6 que no pudiera pagar sus
primas del plan dentro de nuestro periodo de gracia, puede presentar una queja. Para las quejas,
revisaremos nuestra decision nuevamente. El Capitulo 7, Seccion 9, de este documento explica
cOmo presentar una queja, o puede llamarnos al 612-676-3600 o al 1-877-523-1515 (esta llamada
es gratuita) entre las 8 am y las 8 pm, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY pueden
llamar al 612-676-6810 o 1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita). Debe hacer su solicitud a
mas tardar 60 dias calendario después de la fecha en que finaliza su membresia.
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Seccion 5.2 ¢ Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el
ano?

No. No se nos permite cambiar la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan durante el
afio. Si la prima mensual del plan cambia para el préximo ano, le informaremos en septiembre y el
cambio entrara en vigor el 1 de enero.

SECCION 6 Mantener actualizado el registro de membresia de su plan

Su registro de membresia tiene informacion de su formulario de inscripcion, incluida su direccion
y numero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su proveedor de
atencion primaria.

Los médicos, hospitales y otros proveedores de la red del plan deben tener informacion correcta
sobre usted. Estos proveedores de la red usan su registro de membresia para saber qué
servicios estan cubiertos y los montos de costos compartidos para usted. Debido a esto, es
muy importante que nos ayude a mantener su informacion actualizada.

Haganos saber acerca de estos cambios:
e Cambios en su nombre, su direccidén o su niumero de teléfono

¢ Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud (como de su empleador, el empleador
de su conyuge o pareja doméstica, de compensacion de trabajadores o de Medicaid)

¢ Sitiene cualquier reclamo de responsabilidad, como reclamos por un accidente automovilistico
* Si ha sido admitido en un hogar de ancianos

* Sirecibe atencidon en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red

* Si su parte responsable designada (como un cuidador) cambia

* Si participa en un estudio de investigacion clinica (Nota: No esta obligado a informar a su plan
sobre los estudios de investigacion clinica en los que tiene la intencion de participar, pero le
recomendamos que lo haga)

Si alguna de esta informacion cambia, informenos llamando a Servicio de Atencion al Cliente.
Puede actualizar su direccion, nimero de teléfono, direccion de correo electrénico y eleccion de
clinica de atencion primaria en linea iniciando sesion en su cuenta de miembro, en
member.ucare.org.

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

SECCION 7 Cémo funciona otro seguro con nuestro plan

Otro seguro

Medicare requiere que recopilemos informacion de usted sobre cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra
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cobertura que tenga con sus beneficios bajo nuestro plan. Esto se llama coordinacion de
beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta solicitandole que confirme cualquier otra cobertura de
seguro médico o de medicamentos que tenga. Por favor, lea esta carta cuidadosamente. Es posible
que deba dar su nimero de identificacion de miembro del plan a sus otras aseguradoras (una vez
que haya confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando tiene otro seguro (como la cobertura de salud grupal del empleador), hay reglas
establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro
que paga primero se llama el pagador primario y paga hasta los limites de su cobertura. El que
paga en segundo lugar, llamado pagador secundario, solo paga si hay costos que quedan sin cubrir
por la cobertura primaria. Es posible que el pagador secundario no pague todos los costos no
cubiertos. Si tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia.

Estas reglas se aplican a la cobertura del plan de salud grupal del empleador o del sindicato:
* Si tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

* Sila cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un miembro
de su familia, quién paga primero depende de su edad, la cantidad de personas empleadas
por su empleador y si tiene Medicare segun la edad, una discapacidad o enfermedad renal
en etapa terminal (ESRD):

— Siusted es menor de 65 afios y esta discapacitado y usted o un miembro de su familia
todavia estd trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 100
0 mas empleados o al menos un empleador en un plan de empleadores multiples que
tiene mas de 100 empleados.

— Siusted tiene mas de 65 afios y su conyuge o pareja doméstica todavia estd trabajando,
su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 o mas empleados o al
menos un empleador en un plan de empleadores multiples que tiene mas de 20
empleados.

¢ Sitiene Medicare debido a ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los
primeros 30 meses después de que usted sea elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero por los servicios relacionados con cada tipo:
* Seguro sin culpa (incluido el seguro de automovil)
* Responsabilidad civil (incluido el seguro de automovil)
* Beneficios para pulmon negro
¢ Compensacion laboral

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan
después de que Medicare, los planes de salud grupales del empleador o Medigap hayan pagado.
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SECCION 1

Contactos de UCare Value (como ponerse en contacto con
nosotros, incluyendo la forma de comunicarse con el
Servicio de Atencion al Cliente)

Cémo ponerse en contacto con Servicio de Atencion al Cliente del Plan

Para obtener ayuda con reclamos, facturacion o preguntas sobre tarjetas de miembro, llame o
escriba al Servicio de Atencion al Cliente de UCare Value. Nos complacera poder ayudarlo.

Método Servicio de Atencion al Cliente: informacion de contacto
LLAME 612-676-3600
1-877-523-1515 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana
El Servicio de Atencion al Cliente también tiene servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas disponibles para personas que no hablan
inglés.
TTY 612-676-6810
1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana
Estos nimeros requieren equipo telefonico especial y son solo para
personas que tienen dificultades de audicién o del habla.
FAX: 612-676-6501
1-866-457-7145
ESCRIBA Attn: Customer Service
UCare
PO Box 52
Minneapolis, MN 55440-0052
SITIO WEB ucare.org

21
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Coémo comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura sobre
su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas informacion sobre como
solicitar decisiones de cobertura sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 7 (Qué hacer si
tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Decisiones de cobertura para atencion médica: informacion de

Método
contacto

LLAME Servicio de Atencion al Cliente
612-676-3600
1-877-523-1515 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana

TTY 612-676-6810
1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana

Estos nimeros requieren equipo telefonico especial y son solo para
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

FAX: 612-884-2021
1-866-283-8015
Attn: Appeals and Grievances

ESCRIBA Attn: Standard Review
UCare
PO Box 52
Minneapolis, MN 55440-0052

SITIO WEB ucare.org
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Coémo comunicarse con nosotros cuando esta haciendo una apelacion sobre su

atencion médica

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de
cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacion sobre como hacer una apelacion
sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 7 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método

Apelaciones para atencion médica: informacion de contacto

LLAME

Apelaciones y quejas

612-676-6841

1-877-523-1517 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 4:30 pm, de lunes a viernes

TTY

612-676-6810
1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 4:30 pm, de lunes a viernes

Estos nimeros requieren equipo telefonico especial y son solo para
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

FAX:

612-884-2021
1-866-283-8015
Attn: Appeals and Grievances

ESCRIBA

Attn: Appeals and Grievances

UCare

PO Box 52

Minneapolis, MN 55440-0052

O envienos un correo electronico a cag@ucare.org.

SITIO WEB

ucare.org
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Coémo comunicarse con nosotros cuando esta haciendo una queja sobre su

atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de nuestros proveedores de la red, incluyendo una
queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no involucra disputas de cobertura o pago.
Para obtener mas informacion sobre como hacer una queja sobre su atencién médica, consulte el

Capitulo 7 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas)).

Método

Apelaciones para atencion médica: informacion de contacto

LLAME

Servicio de Atencion al Cliente
612-676-3600

1-877-523-1515 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana

TTY

612-676-6810
1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana

Estos nimeros requieren equipo telefonico especial y son solo para
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

FAX:

612-884-2021
1-866-283-8015
Attn: Appeals and Grievances

ESCRIBA

Attn: Standard Review

UCare

PO Box 52

Minneapolis, MN 55440-0052

O envienos un correo electrénico a cag@ucare.org.

SITIO WEB DE
MEDICARE

Puede presentar una queja sobre UCare Value directamente a
Medicare. Para presentar una queja en linea a Medicare, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
mailto:cag@ucare.org
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A dénde enviar una solicitud para pedirnos que paguemos nuestra parte del costo
de la atenciéon médica o un medicamento que haya recibido

Si ha recibido una factura o pagado por servicios (como una factura del proveedor) que cree que
deberiamos pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o pagar la factura del proveedor.
Consulte el Capitulo 5 (Pedirnos que paguemos nuestra parte de una factura que recibio por
servicios méedicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta: Si nos envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 7 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) para obtener mas informacion.

Método Solicitudes de pago: informacion de contacto

LLAME Servicio de Atencion al Cliente
612-676-3600
1-877-523-1515 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana

TTY 612-676-6810
1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana

Estos nimeros requieren equipo telefonico especial y son solo para
personas que tienen dificultades de audicién o del habla.

FAX: Solo para reclamos médicos:
612-884-2021
1-866-283-8015

ESCRIBA Attn: DMR Department
UCare
PO Box 52
Minneapolis, MN 55440-0052

SITIO WEB ucare.org



https://ucare.org
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SECCION 2 Medicare (como obtener ayuda e informacion directamente
del programa federal Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios de edad o mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal en
etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o un trasplante de rifidn).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS). Esta agencia tiene contratos con
organizaciones de Medicare Advantage, incluyéndonos a nosotros.

Método Medicare: informacion de contacto

LLAME 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
(Esta llamada es gratuita).
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

TTY 1-877-486-2048
Este nimero requiere equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades de audicién o del habla.
(Esta llamada es gratuita).
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Método

Medicare: informacion de contacto

SITIO WEB

www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Le da

informacion actualizada sobre Medicare y los problemas actuales de
Medicare. También tiene informacion sobre hospitales, hogares de
ancianos, médicos, agencias de salud en el hogar y centros de dialisis.
Incluye documentos que puede imprimir directamente desde su
computadora. También puede encontrar contactos de Medicare en su
estado.

El sitio web de Medicare también tiene informacion detallada sobre
su elegibilidad de Medicare y las opciones de inscripcion con las
siguientes herramientas:

* Herramienta de elegibilidad de Medicare: proporciona
informacion sobre el estado de elegibilidad de Medicare.

* Buscador de planes de Medicare: proporciona informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos recetados de
Medicare, los planes de salud de Medicare y las polizas de
Medigap (Seguro complementario de Medicare)
en su area. Estas herramientas proporcionan un estimado de
cudles podrian ser sus costos de desembolso directo en
diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para informar a Medicare sobre
cualquier queja que tenga sobre UCare Value:

* Informe a Medicare sobre su queja: Puede enviar una queja
sobre UCare Value directamente a Medicare.

Para enviar una queja a Medicare, ingrese a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma en serio sus quejas y utilizara esta informacion
para ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.
Si no tiene una computadora, su biblioteca local o centro para
personas mayores puede ayudarlo a visitar este sitio web usando una
computadora. O bien puede llamar a Medicare y decirles lo que esta
buscando.
Encontraran la informacion en el sitio web y revisaran la informacion
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 pueden llamar al 1-877-486-2048).



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
https://www.medicare.gov
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SECCION 3 Programa de Asistencia sobre Seguros de Salud del
Estado (ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa de Asistencia sobre Seguros de Salud del Estado (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa gubernamental con asesores capacitados en cada estado. En
Minnesota, el SHIP se denomina Senior LinkAge Line®:

Senior LinkAge Line® es un programa estatal independiente (no relacionado con ninguna
compaiiia de seguro ni plan de salud) que recibe dinero del gobierno federal para brindar
asesoramiento gratuito sobre seguros de salud locales a personas con Medicare.

Los asesores de Senior LinkAge Line® pueden ayudarlo a comprender sus derechos de Medicare,
ayudarlo a presentar quejas sobre su atencion o tratamiento médico y ayudarlo a resolver
problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores de Senior LinkAge Line® también pueden
ayudarlo con preguntas o problemas de Medicare y ayudarlo a comprender sus opciones de planes
de Medicare y responder preguntas sobre el cambio de planes.

METODO DE ACCESO AL SHIP y OTROS RECURSOS:
* Visite https://www.shiphelp.org (haga clic en SHIP LOCATOR (LOCALIZADOR
DE SHIP) en la mitad de la pagina
* Seleccione su STATE (ESTADO) de la lista. Esto lo llevara a una pagina con nimeros
de teléfono y recursos especificos para su estado.

Método Senior LinkAge Line” (SHIP de Minnesota): informacion de
contacto

LLAME 1-800-333-2433 (esta llamada es gratuita).

TTY Llame al Servicio de Minnesota Relay al 711 o use su servicio de

retransmision preferido. (Esta llamada es gratuita).

ESCRIBA Minnesota Board on Aging
PO Box 64976
St. Paul, MN 55164-0976

SITIO WEB www.seniorlinkageline.com



https://www.shiphelp.org
https://www.seniorlinkageline.com
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SECCION 4 Organizacion para la Mejora de la Calidad

Hay una Organizacion para la Mejora de la Calidad designada para atender a los beneficiarios de
Medicare en cada estado. Para Minnesota, la Organizacion para la Mejora de la Calidad se
denomina Livanta.

Livanta es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagado por Medicare para
supervisar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion para las personas con Medicare. Livanta es
una organizacion independiente. No estd conectada con nuestro plan.

Debe ponerse en contacto con Livanta en cualquiera de estas situaciones:
* Tiene una queja sobre la calidad de la atencion que ha recibido.
* Cree que su estadia en el hospital estd terminando demasiado pronto.

* Piensa que su cobertura para atencion médica en el hogar, atencién en un centro de
enfermeria especializada o servicios de un centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (comprehensive outpatient rehabilitation facility, CORF) estan terminando
demasiado pronto.

Método Livanta (Organizacion para la Mejora de la Calidad para
Minnesota): informacion de contacto

LLAME 1-888-524-9900 (esta llamada es gratuita).
De 9 am a 5 pm, de lunes a viernes
De 11 am a 3 pm los fines de semana

TTY 1-888-985-8775 (esta llamada es gratuita).
Este niimero requiere equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

FAX: 1-855-236-2423
ESCRIBA Livanta
BFCC-QIO

10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701-1105

SITIO WEB www.livantagio.com



https://www.livantaqio.com
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SECCION 5  Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar la inscripcion para
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales que tienen 65
afios 0 mas, o que tienen una discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal y cumplen con
ciertas condiciones, son elegibles para Medicare. Si ya esta recibiendo cheques del Seguro Social,
la inscripcion en Medicare es automatica. Si no esté recibiendo cheques del Seguro Social, debe
inscribirse en Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar su oficina
local del Seguro Social.

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

Método Seguro Social: informacion de contacto

LLAME 1-800-772-1213
(Esta llamada es gratuita).
Disponible de 8:00 am a 7:00 pm, de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios telefonicos automatizados del Seguro
Social para obtener informacion grabada y realizar algunas
operaciones las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778
Este niimero requiere equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.
(Esta llamada es gratuita).
Disponible de 8:00 am a 7:00 pm, de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.S5a.20V



https://www.ssa.gov
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SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa gubernamental estatal y federal conjunto que ayuda con los costos
médicos de determinadas personas ingresos y recursos limitados. Algunas personas con Medicare
también son elegibles para Medicaid.

Los programas ofrecidos a través de Medicaid ayudan a las personas con Medicare a pagar sus
costos de Medicare, como sus primas de Medicare. Estos “Programas de Ahorros de Medicare”
incluyen:

* Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): ayuda a
pagar las primas de Medicare Part A y Medicare Part B, y otros costos compartidos (como
deducibles, coseguros y copagos). (Algunas personas con QMB también son elegibles para
los beneficios completos de Medicaid (QMB +)).

* Beneficiario especificado de bajos ingresos de Medicare (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): ayuda a pagar las primas de la Part B. (Algunas personas
con SLMB también son elegibles para los beneficios completos de Medicaid (SLMB+)).

* Individuo calificado (Qualifying Individual, QI): ayuda a pagar las primas de la Part B.

* Trabajadores y discapacitados calificados (Qualified Disabled & Working
Individuals, QDWI): ayuda a pagar las primas de la Part A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con el Minnesota
Department of Human Services.

Método Minnesota Department of Human Services (programa
Medicaid de Minnesota): informacion de contacto

LLAME 651-431-2670 (Area metropolitana de Twin Cities)
1-800-657-3739 (Fuera del area metropolitana de Twin Cities)
(Esta llamada es gratuita).
De lunes a viernes de 8 am a 5 pm

TTY 1-800-627-3529 (este numero requiere equipo telefonico especial y es
solo para personas que tienen dificultades de audicion o del habla).
O
711 o utilice su servicio de retransmision preferido (No necesita
equipo telefonico especial para llamar a este nimero).
Esta llamada es gratuita.

ESCRIBA Minnesota Department of Human Services
PO Box 64976
St. Paul, MN 55164-0976

SITIO WEB mn.gov/dhs



https://mn.gov/dhs
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SECCION7 Coémo comunicarse con la Junta de Jubilaciéon Ferroviaria

La Junta de Jubilacion Ferroviaria es una agencia federal independiente que administra programas
integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familias. Si recibe su
Medicare a través de la Junta de Jubilacion Ferroviaria, es importante que les informe si se muda o
cambia su direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de la Junta de Jubilacion
Ferroviaria, comuniquese con la agencia.

Método Junta de Jubilacion Ferroviaria: informacion de contacto

LLAME 1-877-772-5772
(Esta llamada es gratuita).
Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la RRB de
9:00 am a 3:30 pm, lunes, martes, jueves y viernes, y de
9:00 am a 12:00 pm el miércoles.

Si presiona “1”, puede acceder a la linea de ayuda automatizada de la
RRB y a informacién grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines
de semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701
Este niimero requiere equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.
Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/

SECCION 8 ;Tiene “seguro grupal” u otro seguro de salud de un
empleador?

Si usted (o su conyuge o pareja doméstica) recibe beneficios de su empleador (o de su conyuge o
pareja doméstica) o grupo de jubilados como parte de este plan, puede llamar al administrador de
beneficios del empleador/sindicato o al Servicio de Atencion al Cliente si tiene alguna pregunta.
Puede preguntar sobre sus beneficios de salud de empleador o jubilados (o de su conyuge o pareja
doméstica), las primas o el periodo de inscripcion. (Los nimeros de teléfono del Servicio de
Atencion al Cliente estan impresos en la contraportada de este documento). También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) con preguntas relacionadas con su
cobertura de Medicare bajo este plan.


https://rrb.gov/

CAPITULO 3

Usar el plan para sus
servicios medicos
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SECCION 1 Cosas que debe saber sobre como obtener su atencién
médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que necesita saber sobre el uso del plan para obtener cobertura de atencion
médica. Proporciona definiciones de términos y explica las reglas que debera seguir para obtener
los tratamientos médicos, servicios, equipos, medicamentos de la Part B y otra atenciéon médica
que estan cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué atencion médica cubre nuestro plan y cuénto paga cuando recibe
esta atencion, use la tabla de beneficios en el siguiente capitulo, Capitulo 4 (Tabla de beneficios
médicos, lo que esta cubierto y lo que usted paga).

Seccion 1.1 ¢ Qué son los proveedores de red y los servicios cubiertos?

* Los proveedores son médicos y otros profesionales de la salud con licencia del estado
para proporcionar 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 la salud, grupos
médicos, proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otras instalaciones de
atencion médica que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier
costo compartido del plan como pago completo. Hemos hecho arreglos para que estos
proveedores brinden servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores
en nuestra red nos facturan directamente por la atencion que le brindan. Cuando acude a un
proveedor de la red, solo paga su parte del costo de sus servicios.

* Los servicios cubiertos Incluyen toda la atencién médica, servicios de atencién médica,
suministros y equipos que estan cubiertos por nuestro plan. Sus servicios cubiertos para
atencion médica se enumeran en la tabla de beneficios en el Capitulo 4. Sus servicios
cubiertos para medicamentos recetados se analizan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Reglas basicas para que su atencion médica esté cubierta
por el plan

Como plan de salud de Medicare, UCare Value debe cubrir todos los servicios cubiertos por
Original Medicare y debe seguir las reglas de cobertura de Original Medicare.

UCare Value generalmente cubrira su atencién médica siempre que:

* La atencion que recibe esté incluida en la Tabla de beneficios médicos del plan (esta
tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

* La atencion que recibe se considere médicamente necesaria. “Médicamente necesario”
significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son necesarios para la
prevencion, diagndstico o tratamiento de su condicion médica y cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.
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e Usted tiene un proveedor de atencion primaria (un PCP) de la red que brinda y
supervisa su atenciéon. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (para
obtener mas informacion sobre esto, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

* Por lo general, usted recibe atencion de un proveedor de la red (para obtener mas
informacion sobre esto, consulte la Seccidon 2 en este capitulo). En la mayoria de los casos,
la atencion que usted recibe de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma
parte de la red del plan) no estara cubierta. Esto significa que tendra que pagarle al
proveedor la totalidad de los servicios proporcionados. Aqui hay cuatro excepciones:

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

— Puede obtener determinados servicios cubiertos a través del beneficio de Punto de servicio al
nivel de costo compartido dentro de la red. No necesita una remision de un PCP antes de
obtener servicios a través del beneficio de Punto de servicio. Consulte la Seccion 2.2 del
Capitulo 4 para obtener mas informacion sobre el beneficio de Punto de servicio.

— Si necesita atenciéon médica que Medicare requiere que nuestro plan cubra, pero no hay
especialistas en nuestra red que brinden esa atencion, puede obtener la atencion de un
proveedor fuera de la red al mismo costo compartido que normalmente pagaria dentro
de la red. Debe obtener nuestra autorizacion antes de buscar atencion. En esta situacion,
usted pagard lo mismo que pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de la red.
Para obtener informacion sobre como tener aprobacion para ir a un médico fuera de la
red, consulte la Seccion 2.4 de este Capitulo.

— Elplan cubre servicios de didlisis renal que usted recibe de un centro certificado por
Medicare cuando esta temporalmente fuera del area de servicio del plan o cuando su
proveedor para este servicio no esta accesible o disponible temporalmente. El costo
compartido que pagaria por dialisis nunca puede exceder el costo compartido en Original
Medicare. Si esta fuera del 4rea de servicio del plan y obtiene la didlisis de un
proveedor que esta fuera de la red plan, su costo compartido no puede exceder el costo
compartido que pagaria dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor regular para
dialisis dentro de la red no esta disponible temporalmente y usted elige obtener
servicios dentro del 4rea de servicio de un proveedor fuera de la red del plan, el costo
compartido por la didlisis podria ser mayor.

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

Seccién 2.1 Debe elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) para
proporcionar y supervisar su atencion médica

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

Un PCP es un proveedor que lo conoce a usted y su historial médico. Su PCP esta capacitado para
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brindarle atencion médica basica. Cuando se convierte en miembro del plan, debe elegir una clinica
de atencion primaria. Una clinica de atencion primaria es una clinica dentro de la red de UCare
Value. Puede ver a cualquier PCP en esta clinica. Los tipos de proveedores que pueden actuar como
PCP son médicos de medicina familiar, médicos generales, internistas, geriatras, médicos en
obstetricia/ginecologia, enfermeras parteras, asistentes médicos y enfermeras practicantes. Puede
obtener su atencidn basica o de rutina de su PCP, quien también coordinara el resto de los servicios
cubiertos que recibe como miembro del plan. Esto incluye, pero no se limita a:

* Pruebas de diagnostico

* Radiografias

* Pruebas de laboratorio

e Terapias

* Ingresos hospitalarios

* Atencién de seguimiento

* Atencioén de médicos que son especialistas (no necesita una remision para ver a un
especialista dentro de la red)

“Coordinar” sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores de la red sobre su
atencion y como va. Algunos servicios necesitaran autorizacion previa (consulte el Capitulo 4 para
obtener mas detalles). Debido a que su proveedor coordinara su atenciéon médica, debe enviar
todos sus registros médicos anteriores al consultorio de su proveedor. El Capitulo 8 le explica
como protegemos la privacidad de sus registros médicos e informacion de salud personal.

¢, Como elige a su PCP?

Cuando usted es un miembro o se convierte en miembro de UCare Value, usted elige o se le
asigna una clinica de atencion primaria (Primary Care Clinic, PCC). Puede usar cualquier
proveedor en esta PCC como su PCP. Puede cambiar su PCC en cualquier momento.

Cambio de PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo en cualquier momento. Ademas, es posible que su
PCP abandone la red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que encontrar un nuevo PCP en
nuestro plan. Si se nos notifica que su clinica abandona la red, se lo notificaremos por escrito.

Cuando cambie su PCP, puede tomar de 10-14 dias hébiles para que el cambio entre en vigor.
Puede cambiar su proveedor o clinica en cualquier momento. Para cambiar su proveedor o clinica,
llame al Servicio de Atencion al Cliente.

Seccidon 2.2 ¢ Qué tipo de atencion médica puede obtener sin una
remision de su PCP?

Puede recibir los servicios listados abajo sin obtener aprobacion por anticipado de su PCP.

* Atencién médica de rutina para la mujer, que incluye exdmenes de mama, mamografias de
deteccion (radiografias de la mama), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos,
siempre y cuando los obtenga de un proveedor de la red

* Vacunas (inyecciones) contra la gripe, vacunas contra el COVID-19, vacunas contra la
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hepatitis B y vacunas contra la neumonia, siempre y cuando las reciba de un proveedor de
la red

* Servicios de emergencia de proveedores de la red o proveedores fuera de la red

* Los servicios necesarios de urgencia cubiertos por el plan, que son servicios que requieren
atencion médica inmediata que no son de emergencia, proporcionados cuando usted esta
temporalmente fuera del area de servicio del plan, o que no sea razonable, teniendo en
cuenta el momento, el lugar y las circunstancias, obtener este servicio de los proveedores
de la red con los que el plan tiene contrato. Son ejemplos de servicios de urgencia las
enfermedades y lesiones médicas imprevistas o las reagudizaciones inesperadas de
enfermedades existentes. Sin embargo, las visitas de rutina a un proveedor que sean
médicamente necesarias, como los controles anuales, no se consideran urgentes aunque
usted se encuentre fuera del drea de servicio del plan o la red del plan no esté disponible
temporalmente.

* Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare cuando
se encuentra temporalmente fuera del &rea de servicio del plan o cuando su proveedor para este
servicio no estd disponible o est4 inaccesible temporalmente. Si es posible, llame a Servicio de
Atencion al Cliente antes de dejar el area de servicio para que pueda ayudar a organizar su
diélisis de mantenimiento mientras esté fuera.

Seccion 2.3  Como recibir atencién de especialistas y otros proveedores
de la red

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencion médica para una enfermedad o parte
del cuerpo especifica. Hay muchos tipos de especialistas. Aqui hay algunos ejemplos:

* Los oncdlogos atienden a pacientes con cancer.
* Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.

* Los ortopedistas atienden a pacientes con determinadas condiciones Oseas, articulares o
musculares.

Puede consultar a cualquier especialista de la red sin una remision. Para ver a un médico o
especialista fuera de la red al nivel de costo compartido dentro de la red, usted o su proveedor
deben obtener autorizacion previa de nosotros para que esos servicios estén cubiertos. También
puede usar el beneficio de Punto de servicio (POS) y pagar el costo compartido fuera de la red.
Consulte la Seccion 2.2 del Capitulo 4 para obtener detalles sobre el beneficio POS.

UCare tiene una linea de triaje de trastornos de salud mental y por abuso de sustancias para ayudar
a los miembros con cualquier pregunta sobre como obtener atencion de un especialista en salud
mental, especialista en trastornos por abuso de sustancias u otros proveedores de la red. Nuestra
linea de triaje estd disponible por teléfono de 8 am a 5 pm, de lunes a viernes al 612-676-6533 o
1-833-276-1185 (esta llamada es gratuita) sin cargo para apoyar las necesidades de salud mental o
trastorno por abuso de sustancias de nuestros miembros.

¢ Qué pasa si un especialista u otro proveedor de la red abandona nuestro plan?

Es importante que sepa que podemos hacer cambios a los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) que participan en el plan durante el afio. Si su médico o especialista abandona
nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:
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* A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare
requiere que le proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas
calificados.

* Le notificaremos que su proveedor dejara el plan para que tenga tiempo de seleccionar un
nuevo proveedor.

- Si su proveedor de atencion primaria o de salud conductual abandona el plan, le
notificaremos si ha visto a ese proveedor en los tltimos tres afios.

- Si cualquiera de sus otros proveedores abandona el plan, le notificaremos si esta
asignado al proveedor, recibe atencion actualmente de €l o ella o si lo ha visto en los
ultimos tres meses.

* Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red al que pueda
acceder para continuar con su atencion médica.

* Si esta recibiendo actualmente tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene
derecho a preguntar, y trabajaremos con usted para garantizar que el tratamiento o la
terapia médicamente necesario que estd recibiendo continue.

* Le daremos informacion sobre los diferentes periodos de inscripcion disponibles para usted
y opciones que podria tener para cambiar de planes.

e Haremos los arreglos para cualquier beneficio cubierto médicamente necesario fuera de
nuestra red de proveedor, pero al costo compartido dentro de la red, cuando un proveedor o
beneficio dentro de la red no esta disponible o no sea apropiado para satisfacer sus
necesidades médicas. Puede necesitar una autorizacion previa para costo compartido dentro
de la red.

* Sidescubre que su proveedor o especialista esta dejando nuestro plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y administrar su
atencion.

* Si considera que no le brindamos un proveedor calificado para reemplazar su proveedor
anterior o que su atencion no esta siendo administrada de manera adecuada, tiene derecho a
presentar una queja sobre la calidad de la atencion ante la QIO, una queja sobre la calidad
de la atencidn al plan, o a ambos. Consulte el Capitulo 7.

Seccion 2.4 Cémo obtener atencion de proveedores fuera de la red

La cobertura estd disponible para ciertos servicios de proveedores y centros fuera de la red a través
del beneficio de Punto de servicio (POS). Los beneficios POS estan cubiertos al nivel de costo
compartido fuera de la red. No necesita una remision de su PCP antes de usar sus beneficios POS.

Consulte la Seccion 2.2 del Capitulo 4 para obtener mas detalles.
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SECCION 3 Cémo recibir servicios cuando tiene una emergencia o
necesidad urgente de atencién o durante un desastre

Seccion 3.1 Recibir atencién si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una emergencia médica y qué debe hacer si tiene una?

Una emergencia médica una es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de medicina y salud, considera que usted presenta sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida (y, si es una mujer
embarazada, la pérdida de un nifio por nacer), la pérdida de una extremidad o la pérdida del
funcionamiento de una extremidad, o la pérdida o la generacion de una disfuncion grave en una
funcién corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor grave o
afeccion médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

* Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para obtener ayuda o vaya a la sala
de emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. No necesita
obtener la aprobacion o una remision primero de su PCP. No necesita usar un médico de la
red. Puede obtener atencion médica de emergencia cubierta siempre que la necesite, en
cualquier lugar del mundo.

¢ Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de
emergencias de cualquier otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos
servicios médicos durante la emergencia.

Los médicos que le brindan atenciéon de emergencia decidiran cuando su condicion esta estable y
la emergencia médica ha terminado.

Después de que termine la emergencia, usted tiene derecho a atencidon de seguimiento para
asegurarse de que su condicion continte siendo estable. Sus médicos continuaran tratindolo hasta
que sus médicos se comuniquen con nosotros y hagan planes para recibir atencion adicional. Su
atencion de seguimiento estara cubierta por nuestro plan.

Si recibe su atencion de emergencia de proveedores fuera de la red, intentaremos hacer los
arreglos para que proveedores dentro de la red se hagan cargo de su atencion lo antes posible,
siempre que su condicion médica y las circunstancias lo permitan. Sin embargo, si elige
permanecer con proveedores fuera de la red, tendrd que pagar el coseguro de Punto de servicio
(POS). Consulte la Seccion 2.2 del Capitulo 4 para obtener mas detalles.

&Y si no fuera una emergencia médica?

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, puede ir a recibir
atencion de emergencia, pensando que su salud esta en grave peligro, y el médico puede decir que
no fue una emergencia médica después de todo. Si resulta que no era una emergencia, siempre y
cuando usted razonablemente pensara que su salud estaba en grave peligro, cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no era una emergencia, cubriremos
atencion adicional solo si recibe la atencion adicional de una de estas dos maneras:
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¢ Usa un proveedor de la red para obtener la atencidon adicional.

* — O bien — La atencidon adicional que recibe se considera servicios necesarios de urgencia y
usted sigue las reglas para obtener esta atencion (para obtener mas informacion sobre esto,
consulte la Seccion 3.2 abajo).

Seccion 3.2 Obtener atencién cuando tiene una necesidad urgente de
servicios

¢ Qué son los “servicios necesarios de urgencia”?

Servicios que requieren atenciéon médica inmediata que no son de emergencia, proporcionados
cuando usted esta temporalmente fuera del area de servicio del plan, o que no sea razonable,
teniendo en cuenta el momento, el lugar y las circunstancias, obtener este servicio de los
proveedores de la red con los que el plan tiene contrato. Son ejemplos de servicios de urgencia las
enfermedades y lesiones médicas imprevistas o las reagudizaciones inesperadas de enfermedades
existentes. Sin embargo, las visitas de rutina a un proveedor que sean médicamente necesarias,
como los controles anuales, no se consideran urgentes aunque usted se encuentre fuera del area de
servicio del plan o la red del plan no esté¢ disponible temporalmente.

Puede encontrar una lista de proveedores de atencion de urgencia en linea en
ucare.org/searchnetwork, o llamando a Servicio de Atencion al Cliente al nimero que aparece
en la contraportada de este manual. Para averiguar como acceder a la atencion necesaria de
urgencia, puede llamar a su proveedor o puede llamar a la 24/7 Nurse Line, al 1-888-778-8204
(esta llamada es gratuita), las 24 horas del dia, los siete dias de la semana; TTY: 1-855-307-6976
(esta llamada es gratuita), las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. La Nurse Line puede
brindarle informacién sobre como acceder a la atencidon después del horario comercial normal.

Nuestro plan cubre servicios de atencion de emergencia y urgencia en todo el mundo fuera de los
Estados Unidos bajo las siguientes circunstancias. Si tiene una emergencia o una necesidad
urgente de atencion fuera de los EE.UU. y sus territorios, es posible que tenga que pagar esos
servicios por adelantado. Si esto sucede, entonces tiene que pedirnos que le devolvamos el dinero.
Su proveedor también puede optar por presentar un reclamo en su nombre.

Le devolveremos el dinero (o le pagaremos al proveedor si presenta el reclamo) a tarifas no
mayores que las tarifas a las que pagaria Original Medicare, si los servicios se hubieran realizado
en la localidad donde vive en los EE.UU. Restaremos cualquier cantidad de costo compartido que
deba de la cantidad que pagamos. La cantidad que pagamos puede ser menor que la cantidad que
usted paga al proveedor extranjero. Esto se debe a que pagaremos a tasas no mayores que las que
pagaria Original Medicare, y porque los proveedores extranjeros podrian cobrar mas por los
servicios que las tarifas a las que pagaria Original Medicare. Debido a esto, es posible que desee
considerar la compra de un seguro de viaje cuando planee viajar fuera de los Estados Unidos.

Los servicios de atencion de emergencia y urgencia en todo el mundo son un beneficio
complementario que generalmente no esta cubierto por Medicare. Debe enviar el comprobante de
pago a UCare para que podamos devolverle el dinero. Consulte el Capitulo 4 (7abla de beneficios
médicos, lo que esta cubierto y lo que usted paga), para obtener mas informacion. Si ya pago por los
servicios cubiertos, le devolveremos nuestra parte del costo. Puede enviarnos la factura con registros
médicos para la consideracion del pago. Consulte el Capitulo 5 (Pedirnos que paguemos nuestra
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parte de una factura que recibio por servicios médicos cubiertos) para obtener informacion sobre
qué hacer si recibe una factura o si necesita solicitar un reembolso.

Seccion 3.3 Recibir atencion durante un desastre

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

Visite el siguiente sitio web: ucare.org/important-coverage-information para obtener
informacion sobre como obtener la atencion necesaria durante un desastre.

Si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitird obtener atencioén
de proveedores fuera de la red a un costo compartido dentro de la red.

SECCION 4 ;Qué pasa si se le factura directamente el costo total de
sus servicios?

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de
los servicios cubiertos

Si ha pagado mas que el costo compartido de su plan por los servicios cubiertos, o si ha recibido
una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, vaya al Capitulo 5 (Pedirnos que
paguemos nuestra parte de una factura que recibio por servicios médicos cubiertos) para obtener
informacion sobre qué hacer.

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

UCare Value cubre todos los servicios médicamente necesarios que se enumeran en la Tabla de
beneficios médicos en el Capitulo 4 de este documento. Si recibe servicios no cubiertos por
nuestro plan, o recibe servicios fuera de la red y 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. Para los servicios con un limite de beneficios, cualquier costo adicional mas alla del
limite de beneficios no contard para su maximo de costos de desembolso directo.

SECCION 5 ;Como se cubren sus servicios médicos cuando esta en
un “estudio de investigacion clinica”?

Seccion 5.1 ¢ Qué es un “estudio de investigacion clinica”?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado “ensayo clinico”) es una forma en que los
médicos y cientificos evaluan nuevos tipos de atencion médica, como qué tan bien funciona un
nuevo medicamento contra el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica son aprobados por
Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare generalmente solicitan
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voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, y usted exprese interés, alguien que trabaje en el estudio
se comunicara con usted para explicarle mas sobre el estudio y averiguar si cumple con los
requisitos establecidos por los cientificos que estan llevando a cabo el estudio. Puede participar en
el estudio siempre y cuando cumpla con los requisitos para el estudio. y tenga una comprension y
aceptacion completas de lo que esta involucrado si participa en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de los
costos de los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Si nos dice que estd en un
ensayo clinico calificado, entonces solo es responsable de los costos compartidos dentro de la red
por los servicios en ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pagd el monto de la participacion
en el costo de Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pago y el costo
compartido dentro de la red. Sin embargo, debera proporcionar documentacion para mostrarnos
cuanto pagd. Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito
en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su atencion (la atencioén que no esta relacionada
con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es necesario
que nos lo informe ni que obtenga aprobacion de nuestra parte o de su PCP. El proveedor que
brinda la atencion como parte del estudio de investigacidon no tiene que participar en la red de
proveedores del plan. Tenga en cuenta que esto no incluye beneficios de los que nuestro plan es
responsable, que incluyen, como componente, un ensayo clinico o registro para evaluar el
beneficio. Esto incluye determinados beneficios especificados en virtud de las determinaciones de
cobertura nacional que requieren cobertura con desarrollo de pruebas (National Coverage
Determination requiring Coverage with Evidence Determination, NCD-CED) y estudios de
exencion de dispositivos en investigacion (Investigational Device Exemption, IDE), y pueden
estar sujetos a autorizacion previa y otras reglas del plan.

Aunque no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica cubierto por Original Medicare para afiliados de Medicare Advantage, le
recomendamos que nos notifique con anticipacion cuando elija participar en ensayos clinicos
calificados para Medicare.

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

Seccion 5.2  Cuando participa en un estudio de investigacion clinica,
équién paga qué?

Una vez que se une a un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Original
Medicare cubre los articulos y servicios que recibe como parte del estudio, incluyendo:

* Alojamiento y comida para una estadia en el hospital que Medicare pagaria incluso si no
estuviera en un estudio.

* Una operacion u otro procedimiento médico, si forma parte del estudio de investigacion.
* Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones de la nueva atencion.

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara la
diferencia entre el costo compartido en Original Medicare y su costo compartido dentro de la red
como miembro de nuestro plan. Esto significa que pagara la misma cantidad por los servicios que
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reciba como parte del estudio como lo haria si recibiera estos servicios de nuestro plan. Sin
embargo, debe presentar documentacion que demuestre cuanto costo compartido pagéd. Consulte el
Capitulo 5 para obtener mas informacidn sobre como enviar solicitudes de pago.

Aqui hay un ejemplo de como funciona el costo compartido: Digamos que tiene una prueba de
laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. También digamos que su
parte de los costos de esta prueba es de $20 bajo Original Medicare, pero la prueba seria de $10
bajo los beneficios de nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por la prueba y
usted pagaria el copago de $20 requerido por Original Medicare. Luego debera notificar a su plan
que recibi6 un servicio calificado de ensayo clinico y enviar documentacion como una factura del
proveedor al plan. El plan le pagaria directamente $10. Por lo tanto, su pago neto es de $10, la
misma cantidad que pagaria bajo los beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta que para recibir
el pago de su plan, debe presentar documentacion a su plan, como una factura del proveedor.

Cuando usted es parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan
pagaran ninguno de los siguientes:

* En general, Medicare no paga por el nuevo articulo o servicio que el estudio esta
evaluando, a menos que Medicare cubra el articulo o servicio, incluso si usted no estuviera
en un estudio.

* Articulos o servicios proporcionados solo para recopilar datos y no utilizados en su
atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria por las tomografias
computarizadas mensuales realizadas como parte del estudio si su afecciéon médica
normalmente requeriria solo una tomografia computarizada.

* Articulos y servicios proporcionados habitualmente por los patrocinadores de la
investigacion de forma gratuita para cualquier participante en el ensayo.

¢ Quiere obtener mas informacién?

Puede obtener mas informacion sobre como unirse a un estudio de investigacion clinica visitando el
sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion Medicare y los estudios de investigacion
clinica (Medicare and Clinical Research Studies). (La publicacion esta 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 pueden llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Reglas para obtener atencién en una “institucién de
atencion médica religiosa no médica”

Seccién 6.1 ¢ Qué es una institucion de atencion médica religiosa no
médica?

Una institucion de atencion médica religiosa no médica es un lugar que brinda atencidén que
normalmente recibiria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si recibir atencion en
un hospital o un centro de enfermeria especializada va en contra de las creencias religiosas del
miembro, cubriremos la atencion en una institucion de atencion médica religiosa no médica. Este
beneficio se proporciona solo para los servicios para pacientes hospitalizados de la Part A
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(servicios de atencion médica no médicos).

Seccion 6.2 Recibir atencion de una institucion de atencion médica
religiosa no médica

Para obtener atencion de una institucion de atencion médica religiosa no médica, debe firmar un
documento legal que diga que estd de manera consciente en contra de recibir tratamiento médico
que sea “no exceptuado”.

* El tratamiento o la atencién médica “no exceptuado” es cualquier atencion médica o
tratamiento que es voluntario y no exigido por ninguna ley estatal, federal o local.

* El tratamiento o la atencién médica “exceptuado” es la atencion médica o el tratamiento
que recibe que no es voluntario o es exigido en virtud de la ley estatal, federal o local.

Para estar cubierto por nuestro plan, la atencion que recibe de una institucion de atencion médica
religiosa no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:

* El centro que brinda la atencion debe estar certificado por Medicare.

* La cobertura de los servicios que recibe de nuestro plan se limita a los aspectos no
religiosos de la atencion.

* Sirecibe servicios de esta institucion que se le brindan en una instalacion, se aplican las
siguientes condiciones:

— Debe tener una afeccion médica que le permita obtener servicios cubiertos para la
atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados o la atencion en un centro de
enfermeria especializada.

Usted tiene cobertura por dias ilimitados en el hospital, siempre y cuando su estadia cumpla las
directrices de cobertura de Medicare. Para obtener mds informacion, consulte “Atencion hospitalaria
para pacientes hospitalizados” en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este documento.

SECCION 7 Normas para la propiedad de equipo médico duradero

Seccién 7.1 ¢ Sera usted dueio del equipo médico duradero después de
hacer un cierto niumero de pagos bajo nuestro plan?

El equipo médico duradero (durable medical equipment, DME) incluye articulos como equipo y
suministros de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones motorizados, 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 serd duefio de ciertos articulos, como protesis. En esta seccion, discutimos otros
tipos de DME que debe alquilar.

En Original Medicare, las personas con determinados tipos de DME son propietarias del equipo
después de pagar copagos por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de
UCare Value, generalmente no adquirira la propiedad de los articulos de DME alquilados, sin
importar cuantos copagos haga por el articulo mientras sea miembro de nuestro plan, incluso si
realizo hasta 12 pagos consecutivos por el articulo DME bajo Original Medicare antes de unirse a
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nuestro plan. En ciertas circunstancias limitadas, le transferiremos la propiedad del articulo DME
a usted. Llame al Servicio de Atencion al Cliente para obtener més informacion.

¢ Qué sucede con los pagos que realizé por equipos médicos duraderos si se
cambia a Original Medicare?

Si no adquiri6 la propiedad del articulo DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que hacer 13
nuevos pagos consecutivos después de cambiar a Original Medicare para poder poseer el articulo.
Los pagos realizados mientras estaba inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Realiz6 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare y luego
se unid a nuestro plan. Los pagos que realizé en Original Medicare no cuentan. Tendra que hacer
13 pagos a nuestro plan antes de poseer el articulo.

Ejemplo 2: Realiz6 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare y luego
se unid a nuestro plan. Usted estaba en nuestro plan, pero no obtuvo la propiedad mientras estaba
en nuestro plan. Luego regresa a Original Medicare. Tendra que hacer 13 pagos nuevos
consecutivos para poseer el articulo una vez que se una nuevamente a Original Medicare. Todos
los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Original Medicare) no cuentan.

Seccion 7.2 Reglas para equipos, suministros y mantenimiento de
oxigeno

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, UCare Value cubrira:
* Alquiler de equipos de oxigeno
* Entrega de oxigeno y contenido de oxigeno

* Tubos y accesorios de oxigeno relacionados para el suministro de oxigeno y contenido de
oxigeno

* Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

Si deja UCare Value o ya no necesita equipo de oxigeno médicamente, entonces el equipo de
oxigeno debe ser devuelto.

¢ Qué sucede si abandona su plan y regresa a Original Medicare?

Original Medicare requiere que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante cinco afios.
Durante los primeros 36 meses se alquila el equipo. Los 24 meses restantes el proveedor
proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago del oxigeno).
Después de cinco afios, puede optar por permanecer con la misma compaiiia o ir a otra compafia.
En este punto, el ciclo de cinco afios comienza de nuevo, incluso si permanece con la misma
compaiiia, lo que requiere que pague copagos durante los primeros 36 meses. Si se une o

abandona nuestro plan, el ciclo de cinco afios comienza de nuevo.




CAPITULO 4

Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que usted paga)
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SECCION1 Comprender sus costos de desembolso directo para los
servicios cubiertos

Este capitulo proporciona una Tabla de beneficios médicos que enumera sus servicios cubiertos y
muestra cuanto pagara por cada servicio cubierto como miembro de UCare Value. Més adelante
en este capitulo, puede encontrar informacién sobre servicios médicos que no estan cubiertos.
También explica los limites de ciertos servicios.

Seccion 1.1 Tipos de costos de desembolso directo que podria pagar por
sus servicios cubiertos

Para comprender la informacion de pago que le brindamos en este capitulo, necesita conocer los
tipos de costos de desembolso directo que puede pagar por sus servicios cubiertos.

* Un copago es una cantidad fija que usted paga cada vez que recibe ciertos servicios
médicos. Usted paga un copago en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla
de beneficios médicos en la Seccion 2 le informa mas sobre sus copagos).

* El coseguro es un porcentaje que usted paga del costo total de ciertos servicios médicos.
Usted paga un de coseguro en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de
beneficios médicos en la Seccidon 2 le informa més sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que califican para Medicaid o para el programa de Beneficiarios
calificados de Medicare (QMB) nunca deben pagar deducibles, copagos o coseguros. Asegurese
de mostrar su prueba de elegibilidad para Medicaid o QMB a su proveedor, si corresponde.

Seccién 1.2  ;Qué es lo maximo que pagara por los servicios médicos
cubiertos por Medicare Part A y Medicare Part B?

Debido a que esta inscrito en un Plan Medicare Advantage, hay un limite en la cantidad total que
debe pagar de desembolso directo cada afio por servicios dentro de la red que estan cubiertos por
Medicare Part A y Medicare Part B. Este limite se llama monto maximo de desembolso directo
(maximum out-of-pocket, MOOP) por servicios médicos. Para el afio calendario 2025, este monto es de
$3,400.

Como miembro de UCare Value, usted tendra dos limites diferentes sobre cuanto debe pagar de
desembolso directo por servicios médicos. Estos limites son los montos méximos de desembolso
directo dentro de la red y fuera de la red.

Lo méaximo que tendré que pagar por Servicios de la Part A y la Part B cubiertos dentro de la red en
2025 es $3,400. Los montos que paga por copagos y coseguros por servicios cubiertos dentro de la red
cuentan para este maximo de desembolso directo. Los montos que paga por sus primas del plan no cuentan
para su monto maximo de desembolso directo. Ademas, los montos que paga por algunos servicios
cubiertos no cuentan para su monto maximo de desembolso directo. Estos servicios estan marcados con
una marca de verificacion en la Tabla de beneficios médicos. Si alcanza el monto maximo de desembolso
directo dentro de la red de $3,400, no tendra que pagar ningtin costo de desembolso directo por el resto del
afio por servicios de la Part A y la Part B cubiertos dentro de la red. Sin embargo, debe seguir pagando su
prima del plan y la prima de Medicare Part B (a menos que su prima de la Part B la pague Medicaid u otro
tercero por usted).
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Lo méaximo que tendra que pagar de desembolso directo por servicios cubiertos de la Part A y la
Part B fuera de la red en 2025 es $7,500. Los montos que paga por copagos y coseguros por
servicios cubiertos fuera de la red cuentan para este maximo de desembolso directo. Los montos
que paga por servicios cubiertos fuera de la red cuentan para este méximo de desembolso directo.
Los montos que paga por sus primas del plan no cuentan para su monto maximo de desembolso
directo fuera de la red. Ademas, los montos que paga por algunos servicios no cuentan para el
monto maximo de desembolso dentro de la red. Estos servicios estan marcados con una marca de
verificacion en la Tabla de beneficios médicos. Si alcanza el monto méximo de desembolso
directo de $7,500, no tendra que pagar ningtin costo de desembolso directo por el resto del afio por
servicios de la Part A y la Part B cubiertos fuera de la red. Sin embargo, debe continuar pagando la
prima de su plan y la prima de Medicare Part B (a menos que su prima de la Part B la pague
Medicaid u otro tercero por usted).

Seccién 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le facturen el
saldo

Como miembro de UCare Value, una proteccion importante para usted es que solo tiene que pagar
el monto de su costo compartido cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. Los
proveedores no pueden agregar cargos adicionales por separado, llamados facturacion de saldo.
Esta proteccion se aplica incluso si pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por
un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Asi es como funciona esta proteccion.

* Si su costo compartido es un copago (una cantidad fija de dolares, por ejemplo, $15.00),
entonces usted paga solo esa cantidad por cualquier servicio cubierto de un proveedor de red.

* Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), entonces
nunca paga mas de ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor al
que acuda:

— Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje de
coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segin lo determinado en el
contrato entre el proveedor y el plan).

— Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa con
Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde, el plan cubre servicios de
proveedores fuera de la red solo en determinadas situaciones, como cuando obtiene una
remision o para servicios de emergencia o necesarios de urgencia).

- Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa con
Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde, el plan cubre servicios de
proveedores fuera de la red solo en determinadas situaciones, como cuando obtiene una
remision o para servicios de emergencia o necesarios de urgencia).

* Si cree que un proveedor le ha facturado el saldo, llame a Servicio de Atencion al Cliente.
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SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos para averiguar
qué esta cubierto y cuanto pagara

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

La Tabla de beneficios médicos en las siguientes paginas enumera los servicios que cubre UCare
Value y lo que paga de su bolsillo por cada servicio. Los servicios enumerados en la Tabla de
beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

* Sus servicios cubiertos por Medicare deben proporcionarse de acuerdo con las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

* Sus servicios (incluyendo atencion médica, servicios, suministros, equipos y medicamentos
recetados de la Part B) deben ser médicamente necesarios. “Médicamente necesario”
significa que los servicios, suministros o0 medicamentos son necesarios para la prevencion,
diagndstico o tratamiento de su condicion médica y cumplen con los estandares aceptados
de la practica médica.

* Para nuevos afiliados, su plan de atencion coordinada de MA debe brindar un periodo de
transicion de un minimo de 90 dias, durante el cual el nuevo plan MA podria no exigir
autorizacion previa para ninguin curso de tratamiento activo, incluso si el curso de
tratamiento era para un servicio que comenz6 con un proveedor fuera de la red.

* Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos
como servicios dentro de la red unicamente si su médico u otro proveedor de la red
obtienen aprobacion anticipada (a veces, denominada “autorizacion previa”) de nosotros.
Los servicios cubiertos que necesitan aprobacion por adelantado para ser cubiertos como
servicios dentro de la red estan marcados con un asterisco (*) en la Tabla de beneficios
médicos. Ademas, los siguientes servicios no incluidos en la Tabla de beneficios médicos
pueden necesitar autorizacion previa: servicios de rehabilitacion para pacientes
hospitalizados, cirugia de la columna, estimuladores de crecimiento dseo, estimuladores de
la médula espinal y pruebas moleculares/genéticas (por ejemplo, pruebas para cancer).

Otras cosas importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

* Aligual que todos los planes Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare.
Para algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan que lo que pagaria en
Original Medicare. Para otros, usted paga menos. (Si desea obtener mas informacion sobre
la cobertura y los costos de Original Medicare, busque en su manual Medicare y usted
2025 (Medicare & You 2025). Puede verlo en linea en www.medicare.gov o puede obtener
una copia si llama al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048).

* Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo bajo Original Medicare,
también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si también recibe
tratamiento o monitoreo por una afeccion médica existente durante la visita cuando recibe
el servicio preventivo, se aplicard un copago por la atencion recibida para la afeccion
médica existente.

* Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio nuevo durante 2025, Medicare o
nuestro plan cubrirdn esos servicios.
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\f
W Vers esta manzana junto a los servicios preventivos en la Tabla de beneficios.

*  Vera un asterisco al lado de los servicios que pueden requerir una autorizacion previa.

v Vera esta marca de verificacion junto a los servicios que no se aplican a su maximo de
desembolso directo.

Tabla de beneficios médicos

Usted puede ser responsable de mas de un pago de costo compartido (copago o coseguro) si se
proporciona mas de un servicio en una cita. Ejemplos:

* Copago por la visita al consultorio y costo compartido adicional por las pruebas de
diagnéstico (incluidas las radiografias) realizadas mientras esté alli.

* El hospital solicitara costos compartidos por separado para los servicios médicos
ambulatorios del hospital y cualquier prueba radioldgica o medicamentos de Medicare
Part B administrados mientras esté alli.

* El costo compartido especifico depende de los servicios que reciba. La Tabla de beneficios
médicos a continuacion detalla el costo compartido que se aplica para cada servicio especifico.

Lo que usted debe

pagar Lo que usted debe

cuando obtiene estos pagar

servicios dentro de la cuando obtiene estos
Servicios que estan cubiertos para usted red servicios fuera de la red
\f
& Examen de deteccién de aneurisma
adrtico abdominal
Una prueba de ultrasonido realizada por No hay coseguro, No hay coseguro,
unica vez para personas en riesgo. El plan  copago o deducible copago o deducible
solo cubre esta evaluacidn si tiene ciertos  para los miembros para los miembros
factores de riesgo y si obtiene una elegibles para esta elegibles para esta
remision de su médico, asistente médico, evaluacion preventiva.  evaluacidn preventiva.

enfermera practicante o especialista en
enfermeria clinica.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Acupuntura para dolor lumbar crénico
Los servicios cubiertos incluyen:

Hasta 12 visitas en 90 dias estan cubiertas
para los beneficiarios de Medicare bajo las
siguientes circunstancias:

A los efectos de este beneficio, el dolor
[umbar crénico se define como un dolor:

* que dura 12 semanas 0 mas;

* es inespecifico, ya que no tiene causa
sistémica identificable (es decir, no esta
asociado con enfermedad metastasica,
inflamatoria, infecciosa, etc.);

* 1o asociado con cirugia; y

* no asociado con el embarazo.

Se cubriran ocho sesiones adicionales para
aquellos pacientes que demuestren una
mejoria. No se pueden administrar mas de
20 tratamientos de acupuntura al afo.

El tratamiento debe interrumpirse si el
paciente no mejora o estd retrocediendo.

Requisitos del proveedor:

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

Los asistentes médicos (PA), las
enfermeras practicantes (NP)/especialistas
en enfermeria clinica (CNS) (como se
identifica en 1861(aa)(5) de la Ley) y el
personal auxiliar pueden proporcionar
acupuntura si cumplen todos los requisitos
estatales aplicables y tienen:

$35 de copago por
cada visita cubierta por
Medicare.

$35 de copago por
cada visita cubierta por
Medicare.
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Lo que usted debe

pagar Lo que usted debe

cuando obtiene estos pagar

servicios dentro de la cuando obtiene estos
Servicios que estan cubiertos para usted red servicios fuera de la red

Acupuntura para dolor lumbar crénico
(continuacion)

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

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

El personal auxiliar que proporciona
acupuntura debe estar bajo el nivel
apropiado de supervision de un médico,
PA o NP/CNS requerido por nuestras
regulaciones en 42 CFR §§ 410.26 y
410.27.
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Lo que usted debe

pagar Lo que usted debe

cuando obtiene estos pagar

servicios dentro de la cuando obtiene estos
Servicios que estan cubiertos para usted red servicios fuera de la red

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya $100 de copago por cada $100 de copago por cada
sea en una situacion de emergencia o no de viaje de ida o vuelta viaje de ida o vuelta
emergencia, incluyen servicios de ala fija, cubierto por Medicare.  cubierto por Medicare.
ala rotatoria y ambulancia terrestre, al

centro apropiado mas cercano que puede

brindar atencion si se proporcionan a un

miembro cuya condicion médica es tal que

otros medios de transporte podrian poner

en peligro la salud de la persona o si el

plan lo autoriza. Si los servicios de

ambulancia cubiertos no son para una

situacion de emergencia, se debe

documentar que la condicion del miembro

es tal que otros medios de transporte

podrian poner en peligro la salud de la

persona y que el transporte en ambulancia

es médicamente necesario.

Servicios de ambulancia (continuacion)

UCare actiia de conformidad con Original
Medicare. Original Medicare no cubre los
servicios de ambulancia si no es
transportado. Esto significa que no
pagaremos por los servicios de ambulancia,
incluido el tratamiento realizado, si se
envia una por usted y no es transportado.

Cuando varios proveedores de
ambulancias terrestres y/o aéreas
responden, solo pagamos por el proveedor
de ambulancias que lo transporta.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

\f
‘ Examen fisico anual

Ademas de la visita anual de bienestar o la
visita preventiva Bienvenido a Medicare,
usted tiene cobertura para lo siguiente, una
vez por afio calendario:

* Evaluacion integral de medicina
preventiva que incluye examen e
intervenciones de asesoramiento/
orientacion anticipatoria/reduccion de
factores de riesgo.

Nota: No incluye pruebas de laboratorio o
de diagnostico (por ejemplo: radiografias,
analisis de sangre, resonancias
magnéticas, etc.).

Se pueden aplicar copagos o coseguros
adicionales a cualquier prueba de
laboratorio o de diagnoéstico realizada
durante su visita, como se describe para
cada servicio por separado en esta Tabla
de beneficios médicos.

No hay coseguro,
copago o deducible
para el examen fisico
anual.

Este servicio no esta
cubierto fuera de la red.

v

\f
‘ Visita anual de bienestar

Si ha tenido la Part B por mas de 12
meses, puede obtener una visita anual de
bienestar para desarrollar o actualizar un
plan de prevencion personalizado basado
en su salud actual y factores de riesgo.
Esto esta cubierto una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita anual de bienestar
puede ser dentro de los 12 meses de su
visita preventiva Bienvenido a Medicare.
Sin embargo, no es necesario que haya
tenido una visita de Bienvenido a
Medicare para tener cobertura para las
visitas anuales de bienestar después de
haber tenido la Part B durante 12 meses.

No hay coseguro,
copago o deducible
para la visita anual de
bienestar.

No hay coseguro,
copago o deducible
para la visita anual de
bienestar.
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Lo que usted debe
pagar Lo que usted debe
cuando obtiene estos pagar
servicios dentro de la cuando obtiene estos
Servicios que estan cubiertos para usted red servicios fuera de la red
A
& Densitometria ésea
Para las personas calificadas No hay coseguro, No hay coseguro,
(generalmente, esto significa personas en copago ni deducible copago ni deducible
riesgo de perder masa 0sea o enriesgo de  para la densitometria para la densitometria
osteoporosis), los siguientes servicios Osea (medicion de la 6sea (medicion de la
estan cubiertos cada 24 meses o con masa 6sea) cubierta masa 6sea) cubierta
mayor frecuencia si es médicamente por Medicare. por Medicare.
necesario: procedimientos para identificar
la masa Osea, detectar la pérdida dsea o
determinar la calidad 6sea, incluyendo la
interpretacion de los resultados por parte
de un médico.
\f
& Prueba de deteccién de cancer de
mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen: No hay coseguro, No hay coseguro,
« Una mamografia inicial entre las copago ni deducible copago ni deducible
~ para las mamografias para las mamografias
edades de 35 y 39 afios . : Iy
« Una mamografia de deteccién cada 12 de deteccion cubiertas.  de Qeteccmn
meses para mujeres a partir de 40 afios cubiertas .
* Examenes clinicos de los senos una vez
cada 24 meses
Servicios de rehabilitacion cardiaca
Los programas integrales de servicios de $35 de copago por 20% de coseguro por
rehabilitacion cardiaca que incluyen cada visita cubierta cada visita cubierta por
egjercicio, educacion y asesoramiento estin ~ por Medicare. Medicare.
cubiertos para los miembros que cumplen
con ciertas condiciones con una orden
médica. El plan también cubre los
programas intensivos de rehabilitacion
cardiaca, que por lo general son mas
rigurosos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

A

W& Visita de reduccion del riesgo de
enfermedad cardiovascular (terapia
para la enfermedad cardiovascular)

Cubrimos una visita por afio con su
médico de atencidn primaria para ayudar a
reducir su riesgo de enfermedad
cardiovascular. Durante esta visita, su
médico puede hablar sobre el uso de
aspirina (si corresponde), controlar su
presion arterial y darle consejos para
asegurarse de que estd comiendo sano.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para el beneficio
preventivo de
enfermedades
cardiovasculares de
terapia conductual
intensiva.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para el beneficio
preventivo de
enfermedades
cardiovasculares de
terapia conductual
intensiva.

\f
“ Prueba de enfermedad
cardiovascular

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

No hay coseguro,
copago ni deducible
para las pruebas de
enfermedades
cardiovasculares que
estan cubiertas una vez
cada 5 afios.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para las pruebas de
enfermedades
cardiovasculares que
estan cubiertas una vez
cada 5 afos.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

\f
‘ Prueba de deteccion de cancer
cervical y vaginal

Los servicios cubiertos incluyen:

* Para todas las mujeres: las pruebas de
Papanicolaou y los exdmenes pélvicos
estan cubiertos una vez cada 24 meses

* Siusted tiene un alto riesgo de cancer
de cuello uterino o vaginal o estd en
edad fértil y ha tenido una prueba de
Papanicolaou anormal en los tltimos 3
afos: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los examenes de
Papanicolaou y
examenes pélvicos
preventivos cubiertos
por Medicare.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los examenes de
Papanicolaou y
examenes pélvicos
preventivos cubiertos
por Medicare.

Servicios quiropracticos*
Los servicios cubiertos incluyen:

* Cubrimos tnicamente la manipulacion
manual de la columna vertebral a fin
de corregir una subluxacion

$10 de copago por
cada visita cubierta
por Medicare.

Este servicio no esta
cubierto fuera de la red.

v
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

\f
‘ Examen de deteccion de cancer
colorrectal

Las siguientes pruebas de deteccion estan
cubiertas:

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

* Sigmoidoscopia flexible para
pacientes de 45 afios o mas. Uno cada
120 meses para pacientes que no
tienen alto riesgo después de que el
paciente recibi6 una colonoscopia de
deteccion. Una vez cada 48 meses
para pacientes con alto riesgo desde la
ultima sigmoidoscopia flexible o
enema de bario.

* Pruebas de sangre oculta en heces
para pacientes de 45 afios y mas. Una
cada 12 meses.

* AND en heces multiobjetivo para
pacientes de 45 a 85 afos y que no
cumplan determinados criterios. Una
cada 3 afios.

*  Pruebas de biomarcadores en sangre
para pacientes de 45 a 85 afios y que
no cumplan los criterios de alto
riesgo. Una cada 3 afios.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para la prueba de
deteccion de cancer
colorrectal cubierta
por Medicare, excepto
enemas de bario, para
los cuales aplica
coseguro. Si su
médico descubre y
extrae un polipo u otro
tejido durante la
colonoscopia o
sigmoidoscopia
flexible, el examen de
deteccion se convierte
en un examen de
diagnéstico.

En virtud de UCare
Value, no hay
coseguro, copago ni
deducible para un
enema de bario.

20% de coseguro por
enema de bario
cubierto por Medicare.
No hay coseguro,
copago ni deducible
para la prueba de
deteccion de cancer
colorrectal cubierta por
Medicare.
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Lo que usted debe

pagar Lo que usted debe

cuando obtiene estos pagar

servicios dentro de la cuando obtiene estos
Servicios que estan cubiertos para usted red servicios fuera de la red

Examen de deteccion de cancer
colorrectal (continuacion)

* Enema de bario como alternativa a
colonoscopia para pacientes con alto
riesgo y a 24 meses desde la ultima
prueba de deteccion de enema de
bario o de la Gltima colonoscopia de
deteccion.

* Enema de bario como alternativa a
sigmoidoscopia flexible para
pacientes que no tienen alto riesgo y
de 45 afios 0 més. Uno cada 48 meses
después de la tltima prueba de
deteccion de enema de bario o
sigmoidoscopia flexible de deteccion.

Las pruebas de deteccion de cancer
colorrectal incluyen una colonoscopia de
deteccion de seguimiento después de que
una prueba de deteccion de cancer
colorrectal no invasiva basada en heces
cubierta por Medicare arroje un resultado
positivo.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios dentales

En general, los servicios dentales
preventivos (como limpieza, exdmenes
dentales de rutina y radiografias dentales)
no estan cubiertos por Original Medicare.
Sin embargo, Medicare actualmente paga
por servicios dentales en una cantidad
limitada de circunstancias,
especificamente cuando el servicio es
parte integral de tratamiento especifico de
una condicién médica principal del
beneficiario. Algunos ejemplos incluyen
la reconstruccion de la fractura o lesion de
la mandibula, extracciones dentales
hechas en la preparacion para el
tratamiento de radiacion para el cancer
que involucre la mandibula, o examenes
orales previos a trasplante de rifion.

Ademas, cubrimos:

Examenes bucales: dos por afio
calendario

Limpieza de rutina de los dientes: dos
por afio calendario

Aplicacion tépica de fluoruro junto
con una limpieza de rutina, o
aplicacion topica de barniz de fluoruro
junto con un examen dental de rutina,
segun lo considere necesario un
proveedor dental. No hay limitaciones
de frecuencia para ningln tipo de
aplicacion de fluoruro.

Radiografias de aleta de mordida cada
12 meses (un juego, hasta cuatro
peliculas)

Radiografias de la boca completa cada
cinco afos.

Cuatro radiografias periapicales en un
periodo de 12 meses.

$2,000 de beneficio
maximo dentro y fuera
de la red combinado.

$75 de deducible
dental por afio (no
aplica a servicios
preventivos o
mantenimiento
periodontal).

$0 de copago

Debe consultar a un
dentista de la red
nacional de Medicare
Advantage de
DentaQuest de su
eleccion para recibir
este beneficio en el
nivel de beneficios
dentro de la red.

$2,000 de beneficio
maximo dentro y fuera
de la red combinado.

$75 de deducible
dental por afio (no
aplica a servicios
preventivos o
mantenimiento
periodontal).

$0 de copago

Si sus servicios
dentales son realizados
por un dentista fuera de
la red de DentaQuest
(debe estar dentro de
los Estados Unidos y
sus territorios), usted
sera responsable de
pagar la diferencia
entre los honorarios del
dentista y el programa
de tarifas

de UCare. v

Si el proveedor dental
no puede presentar el
reclamo en su nombre,
debe enviarlo a:

DentaQuest

PO Box 2906
Milwaukee, W1,
53201-2906
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios que estan cubiertos para usted red

Servicios dentales (continuacion)

Servicios dentales integrales:

Cubrimos:

encias).

También cubrimos:

* Limpiezas de mantenimiento
periodontal (limpieza profunda de las

* Tratamiento de emergencia para alivio
del dolor (procedimientos menores).

$0 de copago por
limpiezas de
mantenimiento
periodontal
unicamente.

30% de coseguro del
programa de tarifas
dentales de UCare.

Si sus servicios
dentales son realizados
por un dentista fuera de
la red de DentaQuest
(debe estar dentro de
los Estados Unidos y
sus territorios), usted
sera responsable de
pagar la diferencia
entre los honorarios del
dentista y el programa
de tarifas

de UCare. v

Si el proveedor dental
no puede presentar el
reclamo en su nombre,
debe enviarlo a:

DentaQuest

PO Box 2906
Milwaukee, WI,
53201-2906

30% de coseguro del
programa de tarifas
dentales de UCare.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios dentales (continuacion)

* Restauracion de una estructura de
diente perdido como consecuencia
de una caries o fractura dental,
cuando la restauracion es con
amalgamas (empastes plateados) o
resinas (empastes blancos).

- Cuando las resinas se
reemplazan en dientes
posteriores, o si se colocan en
dientes posteriores,
incrustaciones o recubrimientos
o coronas de tres cuartos (3/4),
la cobertura se limita a las
mismas superficies y
asignaciones para amalgama.

Limitacion: los empastes y
restauraciones estan cubiertos
una vez cada 24 meses por
diente.

* Consulta, por un proveedor que no
sea el proveedor actual, seglin sea
necesario para el diagnostico o la
recomendacion de un plan de
tratamiento (como una segunda
opinion).

* La anestesia general o sedacion
intravenosa es un servicio dental
cubierto separado, en conjunto con
un servicio cubierto dental
quirurgico.

* Servicios de endodoncia:

- Terapia de endodoncia en
dientes permanentes,
incluyendo pulpotomias,
pulpotomias, recubrimiento
pulpar indirecto y retratamiento
del canal radicular (mutuamente
excluyentes de la restauracion
final)).

Limitacion: uno por diente de por
vida.

Si sus servicios
dentales son realizados
por un dentista fuera de
la red de DentaQuest
(debe estar dentro de
los Estados Unidos y
sus territorios), usted
sera responsable de
pagar la diferencia
entre los honorarios del
dentista y el programa
de tarifas

de UCare. v

Si el proveedor dental
no puede presentar el
reclamo en su nombre,
debe enviarlo a:

DentaQuest

PO Box 2906
Milwaukee, WI,
53201-2906
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe

pagar

cuando obtiene estos

servicios dentro de la
Servicios que estan cubiertos para usted red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios dentales (continuacion)

* Otros servicios periodontales:
— Desbridamiento de la boca
completa.

Limitacion: la cobertura se limita a
una vez cada 36 meses.

— Periodoncia no quirurgica:
procedimientos, como raspado y
alisado radicular, necesarios para
el tratamiento de enfermedad de
los tejidos gingivales (encias).
Limitacidén: la cobertura se
limita a un tratamiento
periodontal no quirurgico por
cuadrante cada 36 meses.

- Periodoncia quirargica: los
procedimientos quirurgicos
necesarios para el tratamiento de
los tejidos gingivales (encias) y el
hueso de apoyo del diente.
Limitacion: la cobertura se
limita un tratamiento
periodontal por cuadrante cada
36 meses.

* Cirugia oral/maxilofacial

—  Extracciones quirargicas y no
quirargicas para la eliminacion de
un diente, incluyendo la atencion
pre y posoperatoria.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios dentales (continuacion)

Injerto de hueso como parte

del procedimiento

quirargico.

Limitacidén: la cobertura se limita a
uno por sitio (borde desdentado
superior/inferior) junto con la

reconstruccion del borde desdentado

6seo necesario para la colocacion
exitosa de un implante o prétesis
removibles (dentaduras parciales o
completas).

También cubrimos:
* Servicios de restauracién importantes

Servicios de emergencia:
procedimientos importantes.

Coronas.

Limitacion: una vez cada 60 meses
por diente.

Recubrimientos para el tratamiento
de lesiones por caries severas y
fracturas graves.

Limitacion: una vez cada 60 meses
por diente.

Protesis: fijas y removibles.

Periodo de espera: los periodos de
espera aplican para dientes que se
perdieron antes de comenzar la
cobertura dental de UCare. Los
miembros deben estar inscritos en
un plan Medicare Advantage de
UCare por veinticuatro (24) meses
consecutivos antes de la cobertura
del plan aplique para estos dientes.

Puentes, dentaduras parciales y
dentaduras completas estandar para
el reemplazo de dientes
permanentes extraidos.

60% de coseguro del
programa de tarifas
dentales de UCare.

60% de coseguro del
programa de tarifas
dentales de UCare.

Si sus servicios
dentales son realizados
por un dentista fuera de
la red de DentaQuest
(debe estar dentro de
los Estados Unidos y
sus territorios), usted
sera responsable de
pagar la diferencia
entre los honorarios del
dentista y el programa
de tarifas

de UCare. v

Si el proveedor dental
no puede presentar el
reclamo en su nombre,
debe enviarlo a:

DentaQuest

PO Box 2906
Milwaukee, W1,
53201-2906
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe

pagar

cuando obtiene estos

servicios dentro de la
Servicios que estan cubiertos para usted red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios dentales (continuacion)

— Beneficio de reemplazo para
servicios de protesis: un aparato de
protesis (es decir, puente o
dentadura postiza) con el fin de
reemplazar un aparato existente).
Limitacion: una vez cada cinco
afios y solo cuando el aparato
existente no es y no puede ser
satisfactorio. Los servicios
necesarios para hacer un aparato
satisfactorio estdn cubiertos.

— Beneficio de reemplazo para
protesis fijas:

Limitacion: una vez cada cinco
anos. La fabricacion del puente
debido a la pérdida de un diente
existente no excluye la exclusion
de cinco anos de las
restauraciones.

— Alveolectomia, alveoloplastia
y vestibuloplastia cuando se
requiera para preparar
dentaduras postizas.

* Reparacion y ajustes de protesis

— Protesis: brindadas para la
reparacion y el ajuste de aparatos
protésicos cuando funcionan
como el aparato protésico
permanente.

Limitacidn: el

acondicionamiento de tejidos,

rebasado y desgaste estan

limitados a uno cada dos afios.
¢ Servicios de implantes

- Colocacion quirurgica de un
cuerpo de implante para
reemplazar un solo diente
natural faltante.

— Corona de porcelana o
ceramica.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios dentales (continuacion)

Periodo de espera: los periodos de
espera aplican a implantes para
dientes que se perdieron antes de la
cobertura dental de UCare. Los
miembros deben estar inscritos en
un plan Medicare Advantage por
veinticuatro (24) meses
consecutivos antes de que la
cobertura del plan aplique.
Limitacion: uno por diente de por
vida.

No cubrimos:

* Servicios que no son médicamente
necesarios o estan especificamente
cubiertos.

¢ (Cargos por hospitalizacion u otros
cargos del centro.

* Medicamentos recetados.

* Procedimientos dentales cosméticos.

* Servicios realizados antes de su fecha
de entrada en vigor de la cobertura.

* Servicios de anestesiologia.

* Procedimientos, aparatos o
restauraciones dentales que son
necesarios para alterar, restaurar o
mantener la oclusion, incluyendo, entre
otros, aumentar la dimension vertical,
reemplazar o estabilizar la estructura
dental perdida por atricion (desgaste),
realineacion de los dientes, ferulizacion
periodontal y registros gnatoldgicos.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios dentales (continuacion)

* Procedimientos de tratamiento
quirurgicos o no quirurgicos para
diagnéstico directo aplicados a
articulaciones o musculos de la
mandibula, excepto segln se indica en
Cirugia bucal arriba.

* Material artificial implantado o
injertado en el tejido blanco, incluyendo
extraccion quirtrgica de implantes, con
excepciones.

* Instrucciones para higiene bucal y
examen periodontal.

* Servicios para dientes retenidos en
relacion con una sobredentadura. Los
aparatos para sobredentaduras estan
limitados a una asignacion para una
dentadura completa estandar.

* Cualquier cirugia bucal que incluya
endodoncia quirtrgica (apicectomia,
empaste retrogrado) que no esté
incluida en Cirugia bucal arriba.

* Analgesia (6x1do nitroso).

* Dentaduras unilaterales removibles.

* Procedimientos temporales.

* Soportes.

* Consultas por el proveedor tratante y
visitas al consultorio.

* Colocacion inicial de implantes,
dentaduras parciales o completas, o
trabajo de puente fijo para reemplazar
un diente extraido antes de su fecha de
entrada en vigor. Excepcion: esta
exclusion no aplicard a ningiin miembro
que ha estado cubierto de manera
continua por un plan Medicare
Advantage de UCare por mas de 24
meses.

* Andlisis oclusal, protectores oclusales
(protectores nocturnos) y ajustes
oclusales (limitados y completos)

¢ Carillas (unién de recubrimientos al
diente)
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Lo que usted debe

pagar Lo que usted debe

cuando obtiene estos pagar

servicios dentro de la cuando obtiene estos
Servicios que estan cubiertos para usted red servicios fuera de la red

Servicios dentales (continuacion)

* Procedimientos de tratamiento de
ortodoncia.

* Correcciones a condiciones congénitas,
que no sean dientes perdidos por
condiciones congénitas.

* Protectores bucales deportivos.

¢ Retratamiento o tratamiento adicional
necesario para corregir o aliviar los
resultados de un tratamiento previo,
excepto segun se indica arriba.

* Espaciadores.

Informacion dental adicional:

Seleccionar su dentista. Usted debe seleccionar un proveedor dental de la red de DentaQuest
del Provider and Pharmacy Directory. Este proveedor serd responsable de la coordinacion de
todos los servicios dentales para garantizar la continuidad de la atencion. El proveedor dental de
la red brindara la mayoria de los servicios ya sea directamente o a través de un profesional
dental con licencia. Para obtener mas informacion, llame a Servicio al Cliente de DentaQuest al
1-800-806-9177 (esta llamada es gratuita), de 8 am a 5 pm, de lunes a viernes, o llame a la linea
TTY al 711 (esta llamada es gratuita). También puede llamar a Servicio de Atencién al Cliente
de UCare. (Los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

No se necesita una remision de su proveedor dental usual para ver a un proveedor dental de la
red especializado, pero se recomienda que consulte a su proveedor dental de la red usual antes
de ir a un especialista. Inscribirse en este beneficio no garantiza que obtendra ninguin servicio
dental de ninglin dentista particular.

Usar dentistas fuera de la red. Puede usar un dentista que no esté en la red de DentaQuest. Sin
embargo, los servicios se deben obtener dentro de los Estados Unidos y sus territorios. Si recibe
servicios dentales cubiertos de un dentista u otro proveedor dental que no esté en la red, usted
sera responsable del coseguro mostrado en la tabla de arriba mas el 100% de la diferencia entre
el cargo real facturado y el del programa de tarifas dentales de UCare. Si su dentista no puede
enviar un reclamo por usted, puede solicitar un reembolso fuera de la red, enviando el reclamo
obtenido de su dentista a:
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Lo que usted debe

pagar Lo que usted debe

cuando obtiene estos pagar

servicios dentro de la cuando obtiene estos
Servicios que estan cubiertos para usted red servicios fuera de la red

Servicios dentales (continuacion)

DentaQuest
Box 2906
Milwaukee, WI 53201-2906

El reembolso se puede demorar si lo envia sin la documentacion exigida que se detalla arriba.

Coordinacion de beneficios (COB). Cuando tiene otro seguro, el seguro que paga primero se
denomina el “pagador principal” y paga hasta el limite de su cobertura. El que paga en
segundo lugar, llamado el “pagador secundario”, solo paga si hay costos que no estan
cubiertos por la cobertura principal. El pagador secundario no pagaré todos los costos no
cubiertos. Si DentaQuest es el pagador secundario, se debe enviar con el reclamo una copia de
la Explicacion de beneficios del pagador principal. Cuando el pago de la aseguradora
principal exceda el programa de tarifas dentales de UCare, el administrador considerara el
reclamo pagado por complete y no se haran mas pagos para el reclamo.

Si tiene otro seguro, informele a su proveedor dental. Si tiene preguntas sobre quién paga
primero, llame a Servicio al Cliente de DentaQuest al 1-800-806-9177 (esta llamada es
gratuita), de 8 am a 5 pm, de lunes a viernes, o llame a la linea TTY al 711 (esta llamada es
gratuita). También puede llamar a Servicio de Atencion al Cliente de UCare (los numeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Exclusiones/limitaciones de beneficios/Periodo de espera:

* Exclusiones y limitaciones: servicios o procedimientos no cubiertos por los beneficios
dentales o excluidos de la cobertura porque no son médicamente necesarios (por
ejemplo, blanqueamiento de dientes).

* Limites de frecuencia: un periodo de tiempo especifico entre la cobertura del plan inicial
por un servicio y la cobertura subsiguiente del plan para el mismo tipo de servicio. Por
ejemplo, una corona puede estar cubierta inmediatamente después de la fecha de entrada
en vigor del miembro, sin embargo, el plan no la cubrira hasta que hayan pasado cinco (5)
anos.

* Periodos de espera: una cantidad de tiempo especifica en que un miembro debe estar
inscrito en el plan antes de que comience la cobertura.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

A
& Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos una prueba de deteccion de
depresion por afio. La evaluacion debe
realizarse en un entorno de atencion
primaria que pueda brindar tratamiento de
seguimiento y/o remisiones.

No hay coseguro,
copago o deducible
para la visita anual de
deteccion de
depresion.

No hay coseguro,
copago o deducible
para la visita anual de
deteccion de depresion.

\f

W& Prueba de deteccion de diabetes
Cubrimos esta prueba 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 niveles altos
de azucar en la sangre (glucosa). Las
pruebas también pueden estar cubiertas si
cumple con otros requisitos, como tener
sobrepeso y tener antecedentes familiares
de diabetes.

Usted puede ser elegible para hasta dos
pruebas de deteccion de diabetes cada 12
meses después de la fecha de su prueba de
deteccion de diabetes mas reciente.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para las pruebas de
deteccion de diabetes
cubiertas por
Medicare.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para las pruebas de
deteccion de diabetes
cubiertas por
Medicare.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

A

v Capacitacion, servicios y
suministros para el automanejo de la
diabetes

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

Suministros para controlar su glucosa
en la sangre: monitor de glucosa en
sangre, tiras reactivas de glucosa en
sangre, dispositivos de lanceta y
lancetas, y soluciones de control de
glucosa para verificar la precision de
tiras reactivas y monitores.

Para las personas con diabetes que
tienen enfermedad grave del pie
diabético: un par por aio calendario de
zapatos terapéuticos moldeados a
medida (incluyendo las plantillas
provistas con dichos zapatos) y dos
pares adicionales de plantillas, o un
par de zapatos de profundidad y tres
pares de plantillas (sin incluir las
plantillas extraibles no personalizadas
proporcionados con dichos zapatos).
La cobertura incluye el ajuste.

La capacitacion para el automanejo de
la diabetes esta cubierta bajo ciertas
condiciones.

20% de coseguro por
cada monitor continuo
de glucosa'y
suministros cubiertos
por Medicare.

$0 de copago por otros
suministros de
monitoreo de la
diabetes cubiertos por
Medicare.

La cobertura esta
limitada a marcas de

fabricantes especificos.

$0 de copago por cada
par de zapatos o
plantillas terapéuticos
cubiertos por
Medicare.

$0 de copago para la
capacitacion para el
automanejo de la
diabetes cubierta por
Medicare.

20% de coseguro por
cada suministro de
monitoreo de la
diabetes cubierto por
Medicare. (incluye
monitor continuo de
glucosa)

La cobertura esta
limitada a marcas de
fabricantes especificos.

20% de coseguro por
cada par de zapatos o
plantillas terapéuticos
cubiertos por
Medicare.

20% de coseguro para
la capacitacion para el
automanejo de la
diabetes cubierta por
Medicare.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Equipo médico duradero (DME) y
suministros relacionados*

(Para obtener una definicion de “equipo
médico duradero”, consulte el Capitulo

10, y la Seccion 7 del Capitulo 3 de este
documento).

Los articulos cubiertos incluyen, entre
otros: sillas de ruedas, muletas, sistemas
de colchones motorizados, suministros
para diabéticos, camas de hospital
ordenadas por un proveedor para su uso en
el hogar, bombas de infusién intravenosa
IV, dispositivos generadores de habla,
equipos de oxigeno, nebulizadores y
andadores.

Cubrimos todos los DME médicamente
necesarios cubiertos por Original
Medicare. Si nuestro proveedor en su area
no lleva una marca o fabricante en
particular, puede preguntarles si pueden
pedirlo especialmente para usted. La lista
mas reciente de proveedores esta
disponible en nuestro sitio web en
ucare.org/searchnetwork.

20% de coseguro por
beneficios cubiertos
por Medicare.

Su costo compartido
para la cobertura de
equipos de oxigeno de
Medicare es del 20%
de coseguro dentro de
la red, todos los meses.

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

Sin embargo, después
de 36 meses, usted sera
responsable del costo
total. Después de cinco
afios a partir de la
primera fecha de
servicio, reanudaremos
el pago de nuestra parte
del costo, si
corresponde.

Si antes de inscribirse
en UCare Value, habia
realizado 36 meses de
pago de alquiler para
la cobertura de equipos
de oxigeno, su costo
compartido en UCare

Value es un coseguro
del 20%.

Este servicio no esta
cubierto fuera de la

red.
Vv



https://ucare.org/searchnetwork
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Atencion de emergencia

La atencion de emergencia se refiere a
servicios que son:

* Proporcionados por un proveedor
calificado para brindar servicios de
emergencia, y

* Necesarios para evaluar o estabilizar
una condicion médica de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted,
o cualquier otra persona lego prudente con
un conocimiento promedio de salud y
medicina, cree que tiene sintomas médicos
que requieren atencién médica inmediata
para prevenir la pérdida de la vida (y, si es
una mujer embarazada, la pérdida de un
feto), la pérdida de una extremidad o la
pérdida de la funcion de una extremidad.
Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesion, dolor grave o afeccion
médica que empeora rapidamente.

El costo compartido para los servicios de
emergencia necesarios proporcionados
fuera de la red es el mismo que para
dichos servicios proporcionados dentro de
la red.

$100 de copago por
cada visita a la sala de
emergencias.

Usted no paga esta
cantidad si es admitido
en el hospital como
paciente hospitalizado
dentro de las 24 horas
por la misma
condicion.

Si recibe atencion de
emergencia en un
hospital fuera de la
red y necesita
atencion hospitalaria
después de que se
estabilice su
condicion de
emergencia, debe
recibir su atencion
como paciente
hospitalizado en el
hospital fuera de la
red autorizado por el
plan y su costo es el
costo compartido que
pagaria en un hospital
de la red.

Consulte “Atencion
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados™ en esta
tabla de beneficios para
obtener informacion
sobre el costo
compartido del hospital
para pacientes
hospitalizados.

$100 de copago por
cada visita a la sala de
emergencias.

Usted no paga esta
cantidad si es admitido
en el hospital como
paciente hospitalizado
dentro de las 24 horas
por la misma
condicion.

Si recibe atencion de
emergencia en un
hospital fuera de la red
y necesita atencion
hospitalaria después de
que se estabilice su
condicién de
emergencia, debe
recibir su atencion
como paciente
hospitalizado en el
hospital fuera de la red
autorizado por el plan
y su costo es el costo
compartido que
pagaria en un hospital
de la red.

Consulte “Atencion
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados™ en esta
tabla de beneficios
para obtener
informacion sobre el
costo compartido del
hospital para pacientes
hospitalizados.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Atencion de emergencia (continuacion)

Atencion de emergencia en todo el
mundo:

La atencion de emergencia en todo el
mundo aplica a atencion de emergencia
recibida fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

La cobertura incluye:

¢ Atencion de emergencia: servicios
brindados por un proveedor calificado
para brindar servicios de emergencia y
necesarios para evaluar o estabilizar
una afeccion médica de emergencia,
asi como servicios brindados después
de la estabilizacion y para mantener la
condicion.

* Los servicios posteriores a la
estabilizacion finalizan cuando el
paciente recibe el alta hospitalaria.

* Ambulancia terrestre para el traslado
de emergencia al hospital adecuado
mas cercano para recibir atencion de
emergencia. La ambulancia aérea (ala
fija o ala giratoria) no esté cubierta.

El transporte de regreso a los Estados
Unidos o sus territorios tampoco esta
cubierto.

Si tiene una emergencia fuera de los
EE.UU. y sus territorios, es posible que
tenga que pagar €sos Servicios por
adelantado. Si esto sucede, entonces tiene
que pedirnos que le devolvamos el dinero.
Su proveedor también puede optar por
presentar un reclamo en su nombre.
Consulte el Capitulo 5, Seccion 2, para
obtener informacion sobre cdmo obtener
el reembolso por los servicios médicos.

$100 de copago por
cada visita de atencion
de emergencia en todo
el mundo. v/

$100 de copago por
cada transporte de
emergencia terrestre de
ida o vuelta en todo el
mundo. v/

$100 de copago por
cada visita de atencion
de emergencia en todo
el mundo. v/

$100 de copago por
cada transporte de
emergencia terrestre de
ida o vuelta en todo el
mundo. v/
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Visitas electronicas

Cubrimos visitas electronicas (E-visits)
como una manera conveniente de recibir
diagnostico y tratamiento en linea para
condiciones menores sin cargo. Estos
servicios estan disponibles las 24 horas del
dia, los siete dias de la semana, sin una cita,
a través de varias plataformas en linea.

Consulte el Capitulo 10 para obtener una
definicion de visita electronica.

$0 de copago por cada
visita electrénica
(E-visit).

Este servicio no esta
cubierto fuera de la

red. v

\f
-« Programas de educacion sobre salud
y bienestar

Use uno de los dos programas de
acondicionamiento fisico basados en la
red de gimnasios de su ubicacion de
acondicionamiento fisico preferida:

One Pass™

One Pass™ es un programa de
acondicionamiento fisico completo para su
cuerpo y mente, disponible para usted sin
costo adicional. Tendra acceso a mas de
24,000 lugares de acondicionamiento fisico
participantes en todo el pais, ademas de:

* Miles de clases de acondicionamiento
fisico a demanda y en vivo

* Constructores de entrenamientos para
crear sus propios entrenamientos y
guiarlo a través de cada ejercicio

¢ Kits de acondicionamiento fisico en el
hogar disponibles para los miembros
que no pueden visitar fisicamente o
que residen al menos 15 millas fuera
de un lugar de acondicionamiento
fisico participante

* Programa de entrenamiento cerebral
personalizado en linea para ayudar a
mejorar la memoria, atencion y enfoque.

$0 de copago

Este servicio no esta

cubierto fuera de la
red. v
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe
pagar Lo que usted debe
cuando obtiene estos pagar
servicios dentro de la cuando obtiene estos
Servicios que estan cubiertos para usted red servicios fuera de la red
A
” Programas de educacion sobre salud
y bienestar (continuacion)
e Actividades sociales, clases
comunitarias y eventos disponibles
para la participacion en linea o
presencial
Ingrese a ucare.org/onepass o llame al
1-877-504-6830 o para acceso a TTY, use
711, de 8 am a 9 pm, de lunes a viernes.
Programa Health Club Savings $0 de copago Este servicio no esta
Si pertenece a un club de salud cu(‘:n?;to fuera de la
red.

participante que no esta en la red One
Pass, le reembolsaremos. Puede obtener
un reembolso de hasta $30 cada mes para
la tarifa de membresia de su club de salud.

Para comenzar, muestre su tarjeta de
identificacion de miembro de UCare en un
club de salud participante. Para obtener
mas informacion, vaya a
ucare.org/healthclub.

Tarjeta UCare Healthy Benefits+ Visa® No hay ningtn costo No hay ningén costo

Su tarjeta UCare Healthy Benefits+ Visa® para esta tarjeta. para esta tarjeta.
ofrece la flexibilidad y conveniencia de una

tarjeta para acceder a su:

* Asignacion para anteojos

recetados

* Asignacién para productos de venta
libre (OTC)

* Asignacion para clase de educacion
comunitaria

* Descuentos en comestibles
* Recompensas e incentivos



https://ucare.org/healthclub
https://ucare.org/onepass
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la

Servicios que estan cubiertos para usted red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

A
v Programas de educacion sobre salud
y bienestar (continuacion)

Su tarjeta UCare Healthy Benefits+ Visa®
se recarga afo a afio y es valida hasta que
venza o hasta que usted ya no sea
miembro de UCare. Asegurese de
conservar su tarjeta, ya que no recibira
una nueva cada afio. La tarjeta no
funcionar3 si usted no es miembro de
UCare. Los montos y fechas de la
asignacion varian segun el plan y
programa.

Para obtener mas informacion, consultar
su saldo de la tarjeta o solicitar una tarjeta
de reemplazo, visite
healthybenefitsplus.com/ucare o llame al
1-833-862-8276 (esta llamada es
gratuita); TTY 711 (esta llamada es
gratuita). Este nimero de teléfono
también estd disponible en el reverso de
su tarjeta UCare Healthy Benefits+ Visa®.

Asignacion para clase de educacion

cion Asignacion de $45
comunitaria

cada afio (combinado
dentro y fuera de la red
para usar en clases de
educacion comunitaria.

Usted recibe una asignacion anual de $45
para usar en la mayoria de las clases de
educacion comunitaria en todo el pais.
Para encontrar una clase, consulte un
catdlogo de educacion comunitaria local o
comuniquese con el distrito escolar local
para conocer los horarios y ubicaciones.
Cuando se inscriba en la clase, escanee su
tarjeta UCare Healthy Benefits+ Visa®.

Asignacion de $45
cada afio (combinado
dentro y fuera de la red
para usar en clases de
educacion comunitaria.



https://healthybenefitsplus.com/ucare
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

A
v Programas de educacion sobre salud
y bienestar (continuacion)

La asignacion vence al final del afio o al
finalizar el plan. La tarjeta no funcionara
si deja de ser miembro. UCare no puede
reembolsar por clases que se paguen sin la
tarjeta UCare Healthy Benefits+ Visa®.

Para obtener mas informacion, consultar
su saldo o solicitar un reemplazo para una
tarjeta existente, visite
healthybenefitsplus.com/ucare o llame al
1-833-862-8276 (esta llamada es gratuita);
TTY 711 (esta llamada es gratuita). Este
numero de teléfono también esta
disponible en el reverso de su tarjeta
UCare Healthy Benefits+ Visa®.

Descuentos en comestibles

Usted recibe descuentos en comestibles en
alimentos saludables precalificados. Esto
incluye articulos como leche, pan integral,
carne magra, huevos, yogur, frutas,
vegetales y mas. Los descuentos semanales
se precargan en su tarjeta UCare Healthy
Benefits+ Visa®. Escanee su tarjeta al pagar
en tiendas participantes para obtener su
descuento.

Para obtener mas informacioén o solicitar
un reemplazo para una tarjeta existente,
visite HealthyBenefitsPlus.com/ucare o
llame al 1-833-862-8276 (esta llamada es
gratuita); TTY 711 (esta llamada es
gratuita).

No hay ningun costo
para esta tarjeta.

No hay ningun costo
para esta tarjeta.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

\f
9 Programas de educacion sobre salud
y bienestar (continuacion)

24/7 Nurse Line

La 24/7 Nurse Line le da acceso a
informacioén médica las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, incluso los fines
de semana y dias festivos. Este servicio
telefonico esta disponible sin costo
adicional para usted como miembro.
Llame al 1-888-778-8204 (esta llamada es
gratuita) o TTY: 1-855-307-6976 (esta
llamada es gratuita).

No hay ningun costo
para este servicio.

No hay ningun costo
para este servicio.

Servicios de audicion

Las evaluaciones diagnoésticas de audicion
y equilibrio realizadas por su proveedor
para determinar si necesita tratamiento
médico estan cubiertas como atencion
ambulatoria cuando las proporciona un
médico, audidlogo u otro proveedor
calificado.

Ofrecemos servicios para la audicion
adicionales a través de TruHearing. La
cobertura incluye:

* Examen de audicién de rutina una vez
por afo

* Audifonos recetados (hasta dos
audifonos de marca TruHearing por
ano)

* El beneficio se limita a audifonos
Advanced y Premium de TruHearing,
que vienen en varios estilos y colores.

* Los audifonos estan disponibles por
dos copagos diferentes para modelos
Advanced y Premium

$35 de copago por
cada visita cubierta por
Medicare.

$0 de copago por un
examen auditivo de
rutina anualmente.

$599 de copago por
audifonos Advanced. v

$899 de copago por
audifono para

audifonos Premium. v/

$0 de copago por
adaptaciones y
evaluaciones de
audifonos.

20% de coseguro por
cada visita cubierta por
Medicare.

Los examenes auditivos
de rutina, audifonos
recetados, y ajuste y
evaluaciones de
audifonos recetados no
estan cubiertos fuera de

lared. v
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios de audicion (continuacion)

* Sin costo adicional por audifono
para audifono opcional recargable
en algunos estilos de audifonos
Premium

* Evaluaciones y ajustes para
audifonos recetados

Como acceder a los beneficios de

audifonos:

* El beneficio solo esta disponible a
través de TruHearing.

* Para obtener mas informacion sobre
los audifonos recetados o para
programar una cita con un proveedor
de TruHearing, llame al 1-833-725-
6519 (para TTY, marque 711), de 8
am a 8 pm, de lunes a viernes.

* Para obtener informacion general
sobre los beneficios de TruHearing,
visite: TruHearing.com/Select.

\f
‘ Prueba de deteccion de VIH

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

e Un examen de deteccion cada 12
meses

Para las personas embarazadas, cubrimos:

e Hasta tres examenes de deteccion
durante el embarazo

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los miembros
elegibles para la
prueba de deteccion
preventiva de VIH.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los miembros
elegibles para la prueba
de deteccion preventiva
de VIH.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Atencion de una agencia de salud en el
hogar*

Antes de recibir servicios de salud en el
hogar, un médico debe certificar que
necesita servicios de salud en el hogar y
ordenara que los servicios de salud en el
hogar sean proporcionados por una
agencia de salud en el hogar. Debe estar
confinado en casa, lo que significa que
salir de casa es un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

Servicios de asistencia de enfermeria
especializada y asistencia de salud en
el hogar a tiempo parcial o
intermitente (para estar cubierto por el
beneficio de atencion médica en el
hogar, sus servicios combinados de
enfermeria especializada y asistente de
salud en el hogar deben totalizar
menos de 8 horas por dia y 35 horas
por semana)

Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla

Servicios médicos y sociales

Equipo y suministros médicos

$0 de copago para
todas las visitas de
salud en el hogar
proporcionadas por
una agencia de salud
en el hogar de la red
cuando se cumplen los
criterios de Medicare.

Hay costo compartido
para el equipo médico
duradero y los
suministros
relacionados.
Consulte “Equipo
médico duradero y
suministros
relacionados”.

20% de coseguro para
todas las visitas de
salud en el hogar
proporcionadas por una
agencia de salud en el
hogar de la red cuando
se cumplen los criterios
de Medicare.

Para equipos médicos
duraderos y
suministros
relacionados, consulte
“Equipo médico
duradero y suministros
relacionados”.




Evidence of Coverage 2025 para UCare Value 82
Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar Lo que usted debe
cuando obtiene estos pagar

servicios dentro de la
red

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Terapia de infusion en el hogar

La terapia de infusion en el hogar implica
la administracién intravenosa o
subcutdnea de medicamentos o productos
bioldgicos a un individuo en el hogar. Los
componentes necesarios para realizar la
infusion en el hogar incluyen el
medicamento (por ejemplo, antivirales,
inmunoglobulina), el equipo (por ejemplo,
una bomba) y los suministros (por
ejemplo, tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

* Servicios profesionales, incluyendo los
servicios de enfermeria,
proporcionados de acuerdo con el plan
de atencion

¢ (Capacitacion y educacion del paciente
no cubiertas de otra manera por el
beneficio de equipo médico duradero

* Monitoreo remoto

* Servicios de monitoreo para la
prestacion de terapia de infusion en el
hogar y medicamentos de infusion en
el hogar suministrados por un
proveedor calificado de terapia de
infusion en el hogar

Estos servicios estaran
cubiertos como se
describe en las
siguientes secciones
que se encuentran en
esta Tabla de
beneficios médicos:
Consulte “Servicios de
médicos/profesionales,
incluyendo las visitas
al consultorio médico”,
“Equipo médico
duradero (DME) y
suministros
relacionados” y
“Medicamentos
recetados de Medicare
Part B”.

Estos servicios estaran
cubiertos como se
describe en las
siguientes secciones
que se encuentran en
esta Tabla de
beneficios médicos:
Consulte “Servicios de
médicos/profesionales,
incluyendo las visitas
al consultorio médico”,
“Equipo médico
duradero (DME) y
suministros
relacionados” y
“Medicamentos
recetados de Medicare
Part B”.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Cuidados paliativos

Usted es elegible para el beneficio del
centro de cuidados paliativos (hospicio)
cuando su médico y el director médico de
hospicio le han dado un prondstico
terminal que certifica que tiene una
enfermedad terminal y tiene 6 meses o
menos de vida si su enfermedad sigue su
curso normal. Puede recibir atencion de
cualquier programa de centro de cuidados
paliativos certificado por Medicare. Su
plan esta obligado a ayudarlo a encontrar
programas de cuidados paliativos
certificados por Medicare en el area de
servicio del plan, incluyendo aquellos que
la organizacion MA posee, controla o en
los que tiene un interés financiero. Su
médico del centro de cuidados paliativos
puede ser un proveedor de la red o un
proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

* Medicamentos para el control de

los sintomas y el alivio del dolor
* (Cuidado de relevo a corto plazo
* Atencion domiciliaria

Cuando usted es admitido en un centro de
cuidados paliativos, tiene derecho a
permanecer en su plan; si elige
permanecer en su plan, debe continuar
pagando las primas del plan.

Para servicios de un centro de cuidados
paliativos y para servicios que estdn
cubiertos por la Part A o B de Medicare y
estan relacionados con su prondstico
terminal: Original Medicare (en lugar de
nuestro plan) le pagara a su proveedor de
hospicio por sus servicios de hospicio y
cualquier servicio de la Part A y Part B
relacionado con su prondstico terminal.

Cuando se inscribe en
un programa de centro
de cuidados paliativos
certificado por
Medicare, Original
Medicare, no UCare
Value, paga por sus
servicios del centro de
cuidados paliativos y
sus servicios de la Part
AyPartB
relacionados con su
prondstico terminal.

Cuando se inscribe en
un programa de centro
de cuidados paliativos
certificado por
Medicare, Original
Medicare, no UCare
Value, paga por sus
servicios del centro de
cuidados paliativos y
sus servicios de la Part
Ay Part B
relacionados con su
prondstico terminal.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Cuidados paliativos (continuacion)

Mientras esté en el programa de hospicio,
su proveedor de hospicio facturaré a
Original Medicare por los servicios que
paga Original Medicare. Se le facturara el
costo compartido de Original Medicare.

Para servicios que estdn cubiertos por la
Part A o B de Medicare y no estdn
relacionados con su pronodstico terminal: si
necesita servicios que no sean de
emergencia y que no sean necesarios de
urgencia y que estén cubiertos por la Part
A o B de Medicare y que no estén
relacionados con su pronostico terminal,
su costo de estos servicios depende de si
utiliza un proveedor en la red de nuestro
plan y sigue las reglas del plan (como si
hay un requisito para obtener autorizacion
previa).

* Siobtiene los servicios cubiertos de
un proveedor de la red y sigue las
reglas del plan para obtener el
servicio, usted solo paga el monto
de los costos compartidos del plan
por los servicios dentro de la red.

* Si obtiene los servicios cubiertos de
un proveedor fuera de la red, paga
el costo compartido del plan para
los servicios fuera de la red.

Para servicios que estan cubiertos por
UCare Value pero que no estan cubiertos
por la Part A o B de Medicare: UCare
Value continuara cubriendo los servicios
cubiertos por el plan que no estén
cubiertos por la Part A o B, estén o no
relacionados con su prondstico terminal.
Usted paga el monto de los costos
compartidos de su plan por estos servicios.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Cuidados paliativos (continuacion)

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

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

\f
‘ Vacunas

Los servicios cubiertos de Medicare
Part B incluyen:

* Vacunas contra la neumonia

* Vacunas contra la gripe/influenza, una
vez cada temporada de gripe/influenza
en el otofio y el invierno, con vacunas
adicionales contra la gripe si es
médicamente necesario

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

*  Vacunas contra el COVID-19

¢ Otras vacunas si usted esta en riesgo y
cumplen con las reglas de cobertura de
Medicare Part B

No hay coseguro,
copago ni deducible
para las vacunas
contra la neumonia, la
gripe/influenza, la
hepatitis B y el
COVID-19.

Consulte
“Medicamentos
recetados de Medicare
Part B” en esta Tabla

de beneficios médicos.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para las vacunas contra
la neumonia, la
gripe/influenza, la
hepatitis B y el
COVID-19.

Consulte
“Medicamentos
recetados de Medicare
Part B” en esta Tabla
de beneficios médicos.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados*

Incluye atencion para pacientes
hospitalizados en estado agudo,
rehabilitacion de pacientes hospitalizados,
hospitales de atencion a largo plazo y
otros tipos de servicios hospitalarios para
pacientes hospitalizados. La atencion
hospitalaria de paciente hospitalizado
comienza el dia en que es admitido
formalmente en el hospital con una orden
del médico. El dia antes de que le den de
alta es su ultimo dia de hospitalizacion.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

Habitacion semiprivada (o una
habitacion privada si es médicamente
necesario)

Comidas, incluyendo dietas especiales
Servicios de enfermeria regulares
Costos de las unidades de cuidados
especiales (como las unidades de
cuidados intensivos o coronarios)
Drogas y medicamentos

Analisis de laboratorio

Radiografias y otros servicios de
radiologia

Suministros quirargicos y médicos
necesarios

Uso de aparatos, como sillas de ruedas
Costos de quirdfano y sala de
recuperacion

Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla

Servicios para trastornos por uso de
sustancias para pacientes
hospitalizados

En determinadas circunstancias, los
siguientes tipos de trasplantes estan
cubiertos: cornea, rindn,
rifldn/péancreas, corazon, higado,
pulmoén, corazén/pulmon, médula
osea, células madre e
intestinal/multivisceral. Si necesita un
trasplante, haremos los arreglos para
un centro de trasplantes

$200 de copago por
cada hospitalizacion
cubierta por Medicare
hasta el alta.

Si recibe atencion
hospitalaria autorizada
en un hospital fuera de
la red después de que
se estabilice su
condicion de
emergencia, su costo
es el costo compartido
que pagaria en un
hospital de la red.

Para atencion
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados, el costo
compartido descrito
arriba aplica cada vez
que es admitido en el
hospital.

Por cada
hospitalizacion, usted
tiene cobertura por
dias ilimitados,
siempre y cuando la
estadia en el hospital
esté cubierta.

Sus beneficios para
pacientes
hospitalizados
comenzaran el primer
dia de cada vez que es
admitido o transferido
a un tipo especifico de
centro, incluyendo
centros de
rehabilitacion para
pacientes
hospitalizados,

20% de coseguro por
cada hospitalizacion
cubierta por Medicare
hasta el alta.

Para atencion
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados, el costo
compartido descrito
arriba aplica cada vez
que es admitido en el
hospital.

Por cada
hospitalizacion, usted
tiene cobertura por dias
ilimitados, siempre y
cuando la estadia en el
hospital esté cubierta.

Sus beneficios para
pacientes
hospitalizados
comenzaran el primer
dia cada vez que sea
admitido o transferido
a un tipo de instalacion
especifica, incluidas las
instalaciones de
rehabilitacion para
pacientes
hospitalizados, las
instalaciones de
atencion aguda a largo
plazo (LTAC), centros
de atencion aguda 'y
centros psiquiatricos
para pacientes
hospitalizados.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe

pagar
cuando obtiene estos

servicios fuera de la red

Atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados* (continuacion)

aprobado por Medicare revise su caso,
y decidira si es un candidato para el
trasplante. Los proveedores de
trasplantes pueden ser locales o fuera
del area de servicio. Si sus servicios de
trasplante dentro de la red estan fuera
del patron de atencién comunitario,
usted podria elegir ir localmente,
siempre que los proveedores de
trasplante locales estén dispuestos a
aceptar la tarifa de Original Medicare.
Si UCare Value proporciona servicios
de trasplante en un lugar fuera del
patron de atencion para trasplantes en
su comunidad y usted elige obtener
trasplantes en este lugar distante,
organizaremos o pagaremos los costos
de alojamiento y transporte apropiados
para usted y un acompafante.

* Sangre, incluyendo almacenamiento y
administracion. La cobertura de sangre
completa y glébulos rojos
empaquetados comienza con la primera
pinta de sangre que necesita. Todos los
demas componentes de la sangre se
cubren a partir de la primera pinta
utilizada.

* Servicios del médico

Nota: Para ser un paciente hospitalizado,
su proveedor debe escribir una orden para
admitirlo formalmente como paciente
hospitalizado del hospital. Incluso si pasa
la noche en el hospital, es posible que se le
considere un “paciente ambulatorio”. Si
no esta seguro de si es un paciente
hospitalizado o ambulatorio, debe
preguntar al personal del hospital.

También puede encontrar mas
informacion en una hoja informativa de
Medicare llamada “;Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene

centros de atencion
aguda a largo plazo
(LTAC) y centros
psiquiatricos para
pacientes
hospitalizados.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados* (continuacion)

Medicare, jpregunte!” (“Are You a Hospital
Inpatient or Outpatient? If You Have
Medicare — Ask!”). Esta hoja informativa
esta disponible en la 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
deben llamar al 1-877-486-2048. a estos
numeros de forma gratuita las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana.



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf_ollamando
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf_ollamando
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf_ollamando
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios para pacientes hospitalizados
en un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios
de atencion de salud mental que requieren
una hospitalizacion. Hay un limite de por
vida de 190 dias para los servicios de

El limite de por vida de 190 dias no se
aplica a los servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados que se prestan en
una unidad de hospital general.

hospitalizacion en un hospital psiquiatrico.

$200 de copago por
cada hospitalizacion
cubierta por Medicare
hasta el alta.

Cada hospitalizacion
cubierta por Medicare

esta limitada a 90 dias.

Mas 60 dias
adicionales de reserva
de por vida.

Para atencion
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados, el
costo compartido
descrito arriba aplica
cada vez que es
admitido en el
hospital.

Sus beneficios como
paciente hospitalizado
comenzaran el primer
dia de cada vez que
sea admitido o

20% de coseguro por
cada hospitalizacion
cubierta por Medicare
hasta el alta.

Cada hospitalizacion
cubierta por Medicare
estd limitada a 90 dias.
Mas 60 dias
adicionales de reserva
de por vida.

Para atencion
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados, el costo
compartido descrito
arriba aplica cada vez
que es admitido en el
hospital.

Sus beneficios como
paciente hospitalizado
comenzaran el primer
dia de cada vez que sea
admitido o transferido

Servicios para pacientes hospitalizados
en un hospital psiquiatrico
(continuacion)

transferido a un tipo
especifico de centro,
incluyendo centros de
rehabilitacion para
pacientes
hospitalizados, centros
de atencion aguda a
largo plazo (LTAC) y
centros psiquiatricos
para pacientes
hospitalizados.

a un tipo especifico de
centro, incluyendo
centros de
rehabilitacion para
pacientes
hospitalizados, centros
de atencion aguda a
largo plazo (LTAC) y
centros psiquiatricos
para pacientes
hospitalizados.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar Lo que usted debe
cuando obtiene estos pagar

servicios dentro de la
red

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

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

Si ha agotado sus beneficios para
pacientes hospitalizados o si la estadia
como paciente hospitalizado no es
razonable y necesaria, no cubriremos su
estadia como paciente hospitalizado. Sin
embargo, en algunos casos, cubriremos
ciertos servicios que reciba mientras esté
en el hospital o en el centro de enfermeria
especializada (SNF). Los servicios
cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

* Servicios del médico

* Pruebas de diagnostico (como andlisis
de laboratorio)

¢ Radiografias, radio e isotopos,
incluyendo materiales y servicios
técnicos

* Apositos quirirgicos

* Férulas yesos y otros dispositivos
utilizados para reducir fracturas y
dislocaciones

* Protesis y aparatos ortopédicos (que
no sean dentales) que reemplazan todo
o parte de un 6rgano interno del
cuerpo (incluido el tejido contiguo),

Cuando su estadia ya
no esté cubierta, estos
servicios estaran
cubiertos como se
describe en las
siguientes secciones
que se encuentran en
esta Tabla de
beneficios médicos:

“Servicios de
médicos/profesionales,
incluyendo las visitas
al consultorio del
médico”

“Pruebas diagndsticas
y servicios y
suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios”

“Dispositivos
protésicos y
ortopédicos y
suministros
relacionados”

Cuando su estadia ya
no esté cubierta, estos
servicios estaran
cubiertos como se
describe en las
siguientes secciones
que se encuentran en
esta Tabla de
beneficios médicos:

“Servicios de
médicos/profesionales,
incluyendo las visitas
al consultorio del
médico”

“Pruebas diagndsticas
y Servicios y
suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios”

“Dispositivos
protésicos y
ortopédicos y
suministros
relacionados”
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Hospitalizacion: servicios cubiertos
recibidos en un hospital o SNF durante
una estadia hospitalaria no cubierta
(continuacion)

o la totalidad o parte de la funcion de
un organo interno del cuerpo
permanentemente inoperante o que
funcione mal, incluyendo la sustitucion
o reparacion de dichos dispositivos

* Aparatos ortopédicos para piernas,
brazos, espalda y cuello; soportes y
piernas, brazos y ojos artificiales,
incluidos los ajustes, reparaciones y
reemplazos necesarios por rotura,
desgaste, pérdida o cambios en el
estado fisico del paciente

* Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla

“Servicios de
rehabilitacion para
pacientes
ambulatorios”

“Servicios de
rehabilitacion para
pacientes
ambulatorios”

\f
9 Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con
diabetes, enfermedad renal (pero no en
dialisis) o después de un trasplante de
rifidn cuando lo indique su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de
asesoramiento individual durante el primer
afio en que recibe servicios de terapia de
nutricion médica bajo Medicare (esto
incluye nuestro plan, cualquier otro plan
Medicare Advantage u Original
Medicare), y 2 horas cada afio después de
eso. Si su afeccidn, tratamiento o
diagndstico cambia, es posible que pueda
obtener mas horas de tratamiento con la
orden de un médico. Un médico debe
recetar estos servicios y renovar la orden
cada afio si su tratamiento es necesario en
el préximo afio calendario.

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

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los miembros
elegibles para los
servicios de terapia de
nutricion médica
cubiertos por
Medicare.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe
pagar Lo que usted debe
cuando obtiene estos pagar
servicios dentro de la cuando obtiene estos
Servicios que estan cubiertos para usted red servicios fuera de la red
\f
o Programa de Prevencion de la
Diabetes de Medicare (Medicare
Diabetes Prevention Program, MDPP)
Los servicios del MDPP estaran cubiertos
para los beneficiarios elegibles de Medicare N
. ) o hay coseguro, No hay coseguro,
bajo todos los planes de salud de Medicare. copago ni deducible copago ni deducible
El MDPP es una intervencion estructurada : .
de cambio de comportamiento de salud para el beneficio del para el beneficio del
. Y . MDPP. MDPP.
que proporciona capacitacion practica en
cambio dietético a largo plazo, aumento
de la actividad fisica y estrategias de
resolucion de problemas para superar los
desafios para mantener la pérdida de peso
y un estilo de vida saludable.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Medicamentos recetados de Medicare
Part B*

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

Medicamentos que por lo general no
son autoadministrados por el paciente
y que se inyectan o infunden mientras
recibe servicios del médico, en un
hospital como paciente ambulatorio o
de un centro quirurgico ambulatorio
Insulina proporcionada con un articulo
de equipo médico duradero (como
bomba de insulina médicamente
necesaria)

Otros medicamentos que toma con
equipo médico duradero (como
nebulizadores) que fueron autorizados
por el plan

El medicamento para el Alzheimer,
Legembi®, (nombre genérico
lecanemab), que se administra por via
intravenosa. Ademas de los costos de
medicacion, es posible que necesite
exploraciones y pruebas adicionales
antes y/o durante el tratamiento que
podrian aumentar sus costes totales.
Hable con su médico sobre las
exploraciones y pruebas que puede
necesitar como parte de su tratamiento
Factores de coagulacion que se
administra a si mismo por inyeccion
si tiene hemofilia

20% de coseguro por
cada medicamento de la
Part B cubierto por
Medicare.

$35 de copago por cada
medicamento de
insulina de la Part B
cubierto por Medicare.
Usted no pagara mas de
$35 por un suministro
mensual de insulina de
la Part B. No se aplican
deducibles.

Ademas, para la
administracion de ese
medicamento, usted
pagara el costo
compartido que se
aplica a los servicios del
proveedor de atencion
primaria o servicios
especializados (como se
describe en “Servicios
para médicos/
profesionales,
incluyendo las visitas al
consultorio médico” en

esta tabla de beneficios).

20% de coseguro por
cada medicamento de la
Part B cubierto por
Medicare.

$35 de copago por cada
medicamento de insulina
de la Part B cubierto por
Medicare. Usted no
pagara mas de $35 por
un suministro mensual
de insulina de la Part B.
No se aplican
deducibles.

Ademas, para la
administracion de ese
medicamento, usted
pagara el costo
compartido que se aplica
a los servicios del
proveedor de atencion
primaria o servicios
especializados (como se
describe en “Servicios
para médicos/
profesionales,
incluyendo las visitas al
consultorio médico” en
esta tabla de beneficios).
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Medicamentos recetados de Medicare
Part B* (continuacion)

Medicamentos inmunosupresores/para
trasplante: Medicare cubre la terapia
con medicamentos para trasplante si
Medicare pago por su trasplante de
organo. Usted debe tener la Part A en
el momento del trasplante cubierto y
debe tener la Part B en el momento de
recibir los medicamentos
inmunosupresores. Tenga en cuenta
que la cobertura de medicamentos de
Medicare (Part D) cubre los
medicamentos inmunosupresores si la
Part B no los cubre.

Los medicamentos inyectables para la
osteoporosis, si esta confinado, tiene
una fractura dsea que un médico
certifica que estaba relacionada con la
osteoporosis posmenopausica y no
puede inyectarse el medicamento usted
mismo

Algunos antigenos (vacunas contra
la alergia): Medicare cubre los
antigenos si un médico los prepara y
podria ser usted, el paciente) los
administra bajo la supervision
adecuada

20% de coseguro por
cada medicamento de
quimioterapia de la Part
B cubierto por Medicare
y la administracion de
ese medicamento.

Determinados
medicamentos pueden
tener un coseguro
menor.

20% de coseguro por
cada medicamento de
quimioterapia de la Part
B cubierto por Medicare
y la administracion de
ese medicamento.

Determinados
medicamentos pueden
tener un coseguro
menor.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Medicamentos recetados de Medicare
Part B* (continuacion)

¢ Ciertos medicamentos orales contra
el cancer: Medicare cubre algunos
medicamentos orales contra el
cancer que usted toma por via oral si
el mismo medicamento esta
disponible en forma inyectable o el
medicamento es un profarmaco (una
forma oral de un medicamento que,
cuando se ingiere, se descompone
en el mismo principio activo que se
encuentra en el medicamento
inyectable) del medicamento
inyectable.
A medida que estén disponibles
nuevos medicamentos contra el
cancer oral, la Parte B puede
cubrirlos. Si la Parte B no los cubre,
lo hace la Parte D
* Medicamentos orales contra las nduseas:
Medicare cubre los medicamentos orales
contra las nduseas que utilice como parte
de un régimen quimioterapéutico contra
el cancer si se administran antes, durante
o en las 48 horas siguientes a la
quimioterapia o se utilizan como
sustitucion terapéutica completa de un
medicamento contra las nauseas por via
intravenosa
* Determinados medicamentos orales para
la enfermedad renal en etapa terminal
(ESRD) si el mismo medicamento esta
disponible en forma inyectable y el
beneficio para la ESRD de la Part B lo
cubre
* Medicamentos calcimiméticos en el
marco del sistema de pago ESRD,
incluido el medicamento intravenoso
Parsabiv®, y el medicamento oral
Sensipar®.
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Lo que usted debe

pagar Lo que usted debe

cuando obtiene estos pagar

servicios dentro de la cuando obtiene estos
Servicios que estan cubiertos para usted red servicios fuera de la red

Medicamentos recetados de Medicare
Part B* (continuacion)

* Ciertos medicamentos para dialisis en
su hogar, incluidos heparina, el
antidoto para la heparina cuando sea
médicamente necesario y anestésicos
topicos

* Agentes estimulantes de la eritropoyesis:
Medicare cubre la eritropoyetina
inyectable si padece una enfermedad
renal en etapa terminal (ESRD) o si
necesita este medicamento para tratar la
anemia relacionada con otras
enfermedades (como Epogen®,
Procrit®, Retacrit®, Epoetina Alfa,
Aranesp®, Darbepoetina Alfa, Mircera®
o metoxipolietilenglicol-epoetina beta)

* Inmunoglobulina intravenosa para el
tratamiento en su hogar de enfermedades
de inmunodeficiencia primaria

¢ Nutricion parenteral y enteral
(alimentacion intravenosa y por sonda)

El siguiente enlace lo llevaré a una lista de
medicamentos de la Part B que pueden
estar sujetos a terapia escalonada:
ucare.org/searchdruglist.

También cubrimos algunas vacunas bajo
el beneficio de medicamentos recetados de
la Part B.



https://ucare.org/searchdruglist
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Programa de Asistencia a Miembros

* Servicios de conserjeria
Conserjeria a corto plazo, informacion
y servicios de remision. Las sesiones de
conserjeria son lideradas por un
profesional de salud mental con licencia
y estan disponibles en persona, por
teléfono o virtualmente. Para acceder a
los servicios de conserjeria, llame al
612-672-2190 o ingrese a
www.fairview.org/ucaremembers.

* Apoyo a cuidadores
Una sesion de apoyo telefonico de 60
minutos con un asesor de cuidadores
dedicado, por afno. Para acceder a los
servicios de apoyo a cuidadores, llame
al 612-672-2190 o ingrese a
www.fairview.org/ucaremembers.

$0 de copago

$0 de copago

Este servicio no esta
cubierto fuera de la

red. v

Este servicio no esta
cubierto fuera de la

red. v

\f

& Deteccion y terapia de la obesidad
para promover la pérdida de peso
sostenida

Si tiene un indice de masa corporal de

30 o0 mas, cubriremos asesoramiento
intensivo para ayudarlo a perder peso.
Este asesoramiento esta cubierto si lo
recibe en un entorno de atencion primaria,
donde se puede coordinar con su plan de
prevencion integral. Hable con su médico
de atencion primaria o profesional para
obtener mas informacion.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para la prueba de
deteccidn y terapia
preventiva para la
obesidad.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para la prueba de
deteccidn y terapia
preventiva para la
obesidad.



https://www.fairview.org/ucaremembers
https://www.fairview.org/ucaremembers
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios del programa de tratamiento
de opioides

Los miembros de nuestro plan con
trastorno por consumo de opioides (opioid
use disorder, OUD) pueden recibir
cobertura de servicios para tratar el OUD
a través de un Programa de tratamiento de
opioides (Opioid Treatment Program,
OTP) que incluye los siguientes servicios:

* Medicamentos aprobados por la
Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug
Administration, FDA) de los EE.UU.
para el tratamiento asistido con
medicamentos agonistas y
antagonistas de opioides (medication-
assisted treatment, MAT)

* Despacho y administracion de
medicamentos para el MAT (si
corresponde)

* Consejeria para el trastorno por uso de
sustancias

¢ Terapia individual y grupal

* Pruebas toxicologicas

¢ Actividades de admision

* Evaluaciones periddicas

$0 de copago por cada
servicio del programa
de tratamiento de
opioides cubiertos por
Medicare.

20% de coseguro por
cada servicio del
programa de
tratamiento de
opioides cubierto por
Medicare.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Pruebas diagnosticas y servicios y
suministros terapéuticos para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

Radiografias

Terapia de radiacion (radio e
iso0topos), incluyendo materiales y

suministros técnicos

10% de coseguro por
cada servicio de
radiografia estdndar
cubierto por
Medicare.

Su costo compartido
para servicios de
radiografias en un
solo dia no excedera
los $50.

10% de coseguro por
cada servicio de
terapia de radiacion
(radio e is6topos)
cubierto por
Medicare, incluyendo
materiales y
suministros del
médico.

Su costo compartido
para servicios de

terapia de radiacion en

un solo dia no
excedera los $50.

20% de coseguro por
cada servicio de
radiografia estdndar
cubierto por Medicare.

20% de coseguro por
cada servicio de terapia
de radiacion (radio e
isotopos) cubierto por
Medicare, incluyendo
materiales y
suministros del
médico.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

* Servicios de radiologia diagnostica
(por ejemplo, resonancia magnética,
tomografia computarizada y
tomografias PET)

Pruebas diagnosticas y servicios y
suministros terapéuticos para pacientes
ambulatorios)

*  Otras pruebas diagnosticas
ambulatorias

10% de coseguro por
cada servicio de
radiologia de
diagnostico cubierto
por Medicare.

Su costo compartido
para servicios de
radiologia de
diagndstico en un solo
dia no excedera los
$50.

10% de coseguro por
cada otra prueba de
diagnostico cubierto
por Medicare.

Su costo compartido
por servicios de
pruebas diagndsticas
ambulatorias en un
solo dia no excedera
los $50.

20% de coseguro por
cada servicio de
radiologia de
diagnostico cubierto
por Medicare.

20% de coseguro por
cada otra prueba de
diagnostico cubierto
por Medicare.

*  Suministros quirargicos, como
apositos

* Férulas yesos y otros dispositivos
utilizados para reducir fracturas y
dislocaciones

e Pruebas de laboratorio

20% de coseguro por
cada suministro
médico cubierto por
Medicare.

$0 de copago por cada
prueba de laboratorio
cubierta por Medicare.

20% de coseguro por
cada suministro
médico cubierto por
Medicare.

$0 de copago por cada
prueba de laboratorio
cubierta por Medicare.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

* Sangre, incluyendo almacenamiento y
administracion. La cobertura de sangre
completa y globulos rojos

$0 de copago por
servicios de la sangre
cubiertos por

20% de coseguro por
servicios de la sangre
cubiertos por

o si puede ser dado de alta.

Para que los servicios de observacion
hospitalaria para pacientes ambulatorios
estén cubiertos, deben cumplir con los
criterios de Medicare y considerarse
razonables y necesarios. Los servicios de
observacion estan cubiertos solo cuando
son proporcionados por la orden de un
médico u otra persona autorizada por la
ley estatal de licencias y los estatutos del
personal del hospital para admitir
pacientes en el hospital u ordenar pruebas
ambulatorias.

Nota: A menos que el proveedor haya
escrito una orden para admitirlo como
paciente hospitalizado en el hospital, usted
es un paciente ambulatorio y paga los
montos de costo compartido por los
servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Incluso si pasa la noche en
el hospital, es posible que se le considere
un “paciente ambulatorio”. Si no esta
seguro de si es un paciente ambulatorio,
debe preguntar al personal del hospital.

pacientes ambulatorios
cubiertos por Medicare
incluidos en una sola
estadia.

empaquetados, y todos los otros Medicare. Medicare.
componentes de la sangre, comienza
con la primera pinta de sangre que
necesita.
Observacion hospitalaria como paciente
ambulatorio
Los servicios de observacion son servicios ~ $250 de copago por 20% de coseguro por
hospitalarios para pacientes ambulatorios servicios de servicios de
que se brindan para determinar si necesita  observacion observacion
ser admitido como paciente hospitalizado  hospitalaria para hospitalaria para

pacientes ambulatorios
cubiertos por Medicare
incluidos en una sola
estadia.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Observacion hospitalaria como paciente
ambulatorio (continuacion)

También puede encontrar mas informacion

¢ Es usted un paciente hospitalizado o
ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!
(Are You a Hospital Inpatient or Outpatient?
If You Have Medicare — Ask!). Esta hoja
informativa esta disponible en la web en
https://es.medicare.gov/publications/
11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf o
puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar a estos nlimeros de forma gratuita las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

en una hoja informativa de Medicare 1lamada

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

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

Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

* Servicios en un departamento de
emergencias o clinica ambulatoria,
como servicios de observacion o
cirugia ambulatoria

* Pruebas de laboratorio y pruebas
diagnésticas facturadas por el hospital

e Atencidn de salud mental, incluida la
atencion en un programa de
hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que se necesitaria tratamiento
hospitalario sin esta

* Radiografias y otros servicios
radiologicos facturados por el hospital

*  Suministros médicos, como férulas y
yesos

* Ciertos medicamentos y productos
bioldgicos que no puede administrarse
usted mismo

$250 de copago por
cada servicio
hospitalario
ambulatorio cubierto
por Medicare,
incluyendo
observacion, cirugia
ambulatoria o
procedimiento.

Ademas, consulte las
siguientes secciones
que se encuentran en
esta Tabla de
beneficios médicos:

20% de coseguro por
cada servicio
hospitalario
ambulatorio cubierto
por Medicare,
incluyendo
observacion, cirugia
ambulatoria o
procedimiento.

Ademas, consulte las
siguientes secciones
que se encuentran en
esta Tabla de
beneficios médicos:



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios (continuacion)

Nota: A menos que el proveedor haya
escrito una orden para admitirlo como
paciente hospitalizado en el hospital, usted
es un paciente ambulatorio y paga los
montos de costos compartidos por los
servicios hospitalarios ambulatorios.
Incluso si pasa la noche en el hospital, es
posible que se le considere un “paciente
ambulatorio”. Si no est4 seguro de si es un
paciente ambulatorio, debe preguntar al
personal del hospital.

También puede encontrar mas
informacion en una hoja informativa de
Medicare llamada ;Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare, jpregunte! (Are You a Hospital
Inpatient or Outpatient? If You Have
Medicare — Ask!). Esta hoja informativa
esta disponible en la 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 deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a
estos niumeros de forma gratuita las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana.

“Atencion de
emergencia” o
“Cirugia ambulatoria,
incluyendo los
servicios prestados en
instalaciones
hospitalarias
ambulatorias y centros
quirtrgicos
ambulatorios”.
“Pruebas diagndsticas
y Servicios y
suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios”.

“Atencion de salud
mental para pacientes
ambulatorios” o
< y

Servicios de
hospitalizacion
parcial”.
“Medicamentos

recetados de Medicare
Part B”.

“Atencion de
emergencia” o “Cirugia
ambulatoria,
incluyendo los
servicios prestados en
instalaciones
hospitalarias
ambulatorias y centros
quirtrgicos
ambulatorios”.
“Pruebas diagndsticas
y Servicios y
suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios”.

“Atencion de salud
mental para pacientes
ambulatorios” o
“Servicios de
hospitalizacion
parcial”.
“Medicamentos

recetados de Medicare
Part B”.



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe

pagar Lo que usted debe

cuando obtiene estos pagar

servicios dentro de la cuando obtiene estos
Servicios que estan cubiertos para usted red servicios fuera de la red

Atencion de salud mental para
pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen: $0 de copago por cada  $0 de copago por cada
visita cubierta por visita cubierta por

Servicios de salud mental proporcionados ) .
prop Medicare. Medicare.

por un psiquiatra o médico con licencia
estatal, psicologo clinico, trabajador social
clinico, especialista en enfermeria clinica,
enfermera practicante, consejero
profesional con licencia (LPC), terapeuta
familiar y matrimonial con licencia
(LMFT), enfermero profesional (NP),
asistente médico (PA) u otro profesional
de atencion de salud mental calificado por
Medicare segtin lo permitan las leyes
estatales aplicables.

Servicios de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen: $35 de copago por $35 de copago por
fisioterapia, terapia ocupacional y terapia cada visita cubierta cada visita cubierta por
del habla y el lenguaje. por Medicare. Medicare.

Los servicios de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios se proporcionan en
diversas instalaciones para pacientes
ambulatorios, como departamentos
ambulatorios del hospital, oficinas de
terapeutas independientes y centros de
rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF).
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios para trastorno por consumo
de sustancias para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen:

servicios para trastornos por uso de
sustancias proporcionados en un entorno
hospitalario ambulatorio por un psiquiatra
o médico con licencia estatal, psicélogo
clinico, trabajador social clinico,
enfermera especialista clinica, enfermera
practicante, asistente médico u otro
profesional de atencion médica calificado
por Medicare segin lo permitan las leyes
estatales aplicables, y realizados bajo la
supervision y direccion de un médico.

$0 de copago por cada
visita cubierta por
Medicare.

$0 de copago por cada
visita cubierta por
Medicare.

Cirugia ambulatoria, incluyendo los
servicios prestados en instalaciones
hospitalarias ambulatorias y centros
quirurgicos ambulatorios*

Nota: Si se someterd a una cirugia en un
centro hospitalario, debe consultar con su
proveedor acerca de si sera un paciente
hospitalizado o ambulatorio. A menos que
el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo como paciente hospitalizado en
el hospital, usted es un paciente
ambulatorio y paga los montos de costos
compartidos por la cirugia ambulatoria.
Incluso si pasa la noche en el hospital, se
lo puede considerar un paciente
ambulatorio.

$225 de copago por
cada procedimiento o
cirugia ambulatoria
cubierto por Medicare
en un centro quirdrgico
ambulatorio.

$250 de copago por
cada procedimiento o
cirugia ambulatoria
cubierto por Medicare
en un centro
hospitalario para
pacientes
ambulatorios.

20% de coseguro por
cada procedimiento o
cirugia cubierto por
Medicare en un
departamento para
pacientes ambulatorios
de un centro quirargico
ambulatorio o de un
hospital.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Asignacion para articulos de venta libre
(0TO)

El beneficio OTC incluve

* Una asignacion cargada en su tarjeta
UCare Healthy Benefits+ Visa® dos
veces por afo.

* Los dolares que no use venceran el 30
de junio y el 31 de diciembre, o al
finalizar el plan. esta tarjeta no
funcionar3 si usted ya no es miembro
del plan.

* Los articulos elegibles pueden incluir:
pastillas para la tos, suministros de
primeros auxilios, alivio del dolor,
medicamentos para los senos
paranasales, pasta de dientes y mucho
mas.

Como utilizar el beneficio OTC

Puede usar su tarjeta UCare Healthy
Benefits+ Visa® para comprar:

* En las tiendas minoristas participantes.

* En lineaen:
HealthyBenefitsPlus.com/ucare o en la
aplicacion movil Healthy Benefits+.

* Por teléfono al 1-833-862-8276 (los
usuarios de TTY pueden llamar al
711).

Si esta interesado, contamos con una
aplicacion moévil para que su experiencia
de compra sea mas facil. La aplicacion
incluye:

e Ellocalizador de tiendas

e Una tarjeta digital

e Acceso en tiempo real a su saldo de
beneficios e historial de transacciones

Descargue la aplicacion Healthy Benefits+
de Apple App Store o Google Play™.
Pueden aplicar tarifas de datos.

$75 de asignacion de
para usar
semestralmente.

Asignacion disponible
en persona, por
teléfono y en linea en
tiendas minoristas
participantes.

Este servicio no esta
cubierto fuera de la red.

v
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Asignacion para articulos de venta libre
(OTC) (continuacion)

Obtenga mas informacion

Para obtener mas informacion, consultar
su saldo o solicitar una tarjeta de
reemplazo, visite
HealthyBenefitsPlus.com/ucare o llamar al
1-833-862-8276 (esta llamada es gratuita);
TTY 711 (esta llamada es gratuita). Este
numero de teléfono también figura en el
reverso de su tarjeta UCare Healthy
Benefits+ Visa®.



HTTPS://HealthyBenefitsPlus.com/ucare o llamar al
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe

pagar Lo que usted debe

cuando obtiene estos pagar

servicios dentro de la cuando obtiene estos
Servicios que estan cubiertos para usted red servicios fuera de la red
Servicios de hospitalizacion parcial y
servicios ambulatorios intensivos
Hospitalizacion parcial es un programa $0 de copago por 20% de coseguro por
estructurado de tratamiento psiquiatrico beneficios cubiertos beneficios cubiertos
activo proporcionado como un servicio por Medicare. por Medicare.

ambulatorio hospitalario o por un centro
comunitario de salud mental, que es mas
intenso que la atencion recibida en el
consultorio de su médico, terapeuta,
terapeuta matrimonial y familiar
licenciado (LMFT) o consejero
profesional licenciado, y es una alternativa
a la hospitalizacion como paciente
internado.

El servicio ambulatorio intensivo es un
programa estructurado de tratamiento
activo de salud conductual (mental)
proporcionado en el departamento
ambulatorio de un hospital, un centro de
salud mental comunitario, un centro de
salud federalmente cualificado o una
clinica de salud rural que es més intenso
que la atencion recibida en el consultorio
de su médico, terapeuta, terapeuta
matrimonial y familiar licenciado (LMFT)
o consejero profesional licenciado, pero
menos intenso que la hospitalizacién
parcial.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios de médicos/profesionales,
incluyendo las visitas al consultorio del
médico

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de atencion médica o cirugia
médicamente necesarios
proporcionados en el consultorio de un
médico, centro quirurgico ambulatorio
certificado, departamento ambulatorio
del hospital o cualquier otro lugar
Consulta, diagndstico y tratamiento
por un especialista

Examenes basicos de audicion y

equilibrio realizados por su PCP o

especialista, si su médico se lo ordena

para ver si necesita tratamiento médico

Ciertos servicios de telesalud,

incluidos los destinados a:

- Servicios aprobados por Medicare,
incluidos los servicios que se
necesitan con urgencia, visitas al
proveedor de atencion primaria y al
especialista, sesiones de salud mental
individuales y grupales, servicios de
podologia, procedimientos y pruebas
de diagndstico, servicios de didlisis,
servicios de educacion sobre
enfermedades renales y examenes
oculares

- Usted tiene la opcion de obtener
estos servicios a través de una
visita en persona o por telesalud.
Si elige obtener uno de estos
servicios por telesalud, debe usar
un proveedor de la red que ofrezca
el servicio por telesalud.

Servicios de telesalud para visitas

mensuales relacionadas con enfermedad

renal en etapa terminal para didlisis en el

hogar para miembros en un hospital o
centro de dialisis renal de acceso critico,
centro de didlisis renal o el hogar del
miembro

$0 de copago por
atencion médica
proporcionada por un
proveedor de atencioén
primaria.

O, bajo ciertas
circunstancias, por una
enfermera practicante
o asistente médico u
otros profesionales de
la salud no médicos
(segun lo permitan las
reglas de Medicare).

$35 de copago por
servicios obtenidos de
un especialista. O, bajo
ciertas circunstancias,
por una enfermera
practicante o asistente
médico u otros
profesionales de la
salud no médicos
(segun lo permitan las
reglas de Medicare).

$0 de copago por
atencion médica
proporcionada por un
proveedor de atencién
primaria.

O, bajo ciertas
circunstancias, por una
enfermera practicante o
asistente médico u
otros profesionales de
la salud no médicos
(segun lo permitan las
reglas de Medicare).

$35 de copago por
servicios obtenidos de
un especialista. O, bajo
ciertas circunstancias,
por una enfermera
practicante o asistente
médico u otros
profesionales de la salud
no médicos (seglin lo
permitido por las reglas
de Medicare).
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios del médico/profesional,
incluyendo las visitas al consultorio del
médico (continuacion)

* 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 uso
de sustancias o un trastorno de salud
mental concurrente,
independientemente de su ubicacion

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

— Tiene una visita en persona dentro
de los 6 meses anteriores a su
primera visita de telesalud

— Tiene una visita en persona cada
12 meses mientras recibe estos
servicios de telesalud

— Se pueden hacer excepciones a lo
anterior para ciertas circunstancias.

* Servicios de telesalud para visitas de
salud mental proporcionados por
clinicas de salud rurales y centros de
salud calificados federalmente

NOTA:

Los servicios de
telesalud cubiertos por
Medicare estaran
sujetos a los mismos
costos compartidos
que los servicios que
recibiria en persona. Si
se somete a una cirugia
o procedimientos
realizados en un centro
quirargico ambulatorio
certificado o en un
entorno ambulatorio
hospitalario, consulte
“Cirugia ambulatoria,
incluyendo los
servicios prestados en
instalaciones
hospitalarias
ambulatorias y centros
quirtrgicos
ambulatorios” y/o las
secciones “Servicios
hospitalarios para
pacientes
ambulatorios” en esta
tabla de beneficios
para los copagos o los
montos de coseguro
aplicables

NOTA:

Los servicios de
telesalud cubiertos por
Medicare estaran
sujetos a los mismos
costos compartidos que
los servicios que
recibiria en persona. Si
se somete a una cirugia
o procedimientos
realizados en un centro
quirtargico ambulatorio
certificado o en un
entorno ambulatorio
hospitalario, consulte
“Cirugia ambulatoria,
incluyendo servicios
proporcionados en
centros hospitalarios
para pacientes
ambulatorios y centros
quirtrgicos
ambulatorios” y/o las
secciones “Servicios
hospitalarios para
pacientes
ambulatorios” en esta
tabla de beneficios
para los copagos o los
montos de coseguro
aplicables.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios del médico/profesional,
incluyendo las visitas al consultorio del
médico (continuacion)

* Registros virtuales (por ejemplo, por
teléfono o video chat) con su médico
durante 5 - 10 minutos si:

— Usted no es un paciente nuevo, y
— El registro no esta relacionado con
una visita al consultorio en los

ultimos 7 dias, y

— El registro no deriva en una visita
al consultorio dentro de las
24 horas o la cita mas temprana
disponible

* Evaluacion del video y/o iméagenes
que envie a su médico e interpretacion
y seguimiento por parte de su médico
dentro de las 24 horas si:

— Usted no es un paciente nuevo, y

— La evaluacion no esta relacionada
con una visita al consultorio en los
ultimos 7 dias, y

— La evaluacion no deriva en una
visita al consultorio dentro de las
24 horas o la cita disponible més
proxima
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios del médico/profesional,
incluyendo las visitas al consultorio del
médico (continuacion)

Consulta que su médico tiene con
otros médicos por teléfono, Internet o
registro de salud electronico

Segunda opinion de otro proveedor de
la red antes de la cirugia

Visitas electronicas

Consulte la seccion Visitas
electronicas de la Tabla de beneficios
médicos y el Capitulo 10 para conocer
la definicidn de Visita electronica.

Atencion dental que no es de rutina
(los servicios cubiertos se limitan a la
cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas, el establecimiento de
fracturas de la mandibula o los huesos
faciales, la extraccion de dientes para
preparar la mandibula para los
tratamientos de radiacion de la
enfermedad del cancer neoplasico o
los servicios que estarian cubiertos
cuando los proporciona un médico)

$0 de copago por cada
visita electrénica
(E-visit).

$0 de copago por cada
visita cubierta por
Medicare.

Este servicio no esta
cubierto fuera de la red.

v

20% de coseguro por
cada visita cubierta por
Medicare.

Servicios de podiatria

Los servicios cubiertos incluyen:

Diagnostico y tratamiento médico o
quirargico de lesiones y enfermedades
del pie (como espolones en martillo o
talon)

Atencion de rutina de los pies para
miembros que padecen determinadas
afecciones médicas que afectan a los
miembros inferiores

$35 de copago por
cada visita cubierta por
Medicare.

$35 de copago por
cada visita cubierta por
Medicare.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)
Lo que usted debe
pagar Lo que usted debe
cuando obtiene estos pagar
servicios dentro de la cuando obtiene estos
Servicios que estan cubiertos para usted red servicios fuera de la red

\f
‘ Examenes de deteccion de cancer de
prostata

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

* Examen rectal digital
* Prueba de antigeno prostatico
especifico (PSA)

No hay coseguro,
copago ni deducible
para un examen rectal
digital y PSA anual.

20% de coseguro para
un examen rectal
digital anual cubierto
por Medicare.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para un examen rectal
digital y PSA anual.

Dispositivos protésicos y ortopédicos y
suministros relacionados

Dispositivos (que no sean dentales) que
reemplazan la totalidad o parte de una
parte o funcion del cuerpo. Estos incluyen,
pero no se limitan a: prueba, ajuste o
capacitacion en el uso de dispositivos
protésicos y ortopédicos, asi como:
cuidados de colostomia, marcapasos,
aparatos ortopédicos, zapatos protésicos,
extremidades artificiales y protesis
mamarias (incluyendo un sujetador
quirtrgico después de una mastectomia).
Incluye ciertos suministros relacionados
con dispositivos protésicos y ortopédicos,

y reparacion y/o reemplazo de dispositivos

protésicos y ortopédicos. También incluye
cierta cobertura después de la extirpacion
de cataratas o la cirugia de cataratas;
consulte “Atencion de la vista” mas
adelante en esta seccion para obtener mas
detalles.

20% de coseguro para
dispositivos protésicos
y ortopédicos
cubiertos por
Medicare, incluyendo
la reparacion y/o el
reemplazo.

20% de coseguro por
suministros cubiertos
por Medicare.

20% de coseguro para
dispositivos protésicos
y ortopédicos cubiertos
por Medicare,
incluyendo la
reparacion y/o el
reemplazo.

20% de coseguro por
suministros cubiertos
por Medicare.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion
pulmonar estan cubiertos para los
miembros que tienen enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) de
moderada a muy grave y una orden de
rehabilitacion pulmonar del médico que
trata la enfermedad respiratoria cronica.

$20 de copago por
cada visita cubierta
por Medicare.

20% de coseguro por
cada visita cubierta por
Medicare.

\f
& Deteccion y asesoramiento para
reducir el uso de alcohol

Cubrimos una evaluacion de abuso de
alcohol para adultos con Medicare
(incluidas las personas embarazadas) que
abusan del alcohol, pero que no son
dependientes del alcohol.

Si su evaluacion da positivo para abuso
del alcohol, puede recibir hasta 4 breves
sesiones de asesoramiento en persona por
afio (si usted esta alerta y es competente
durante el asesoramiento) provistas por un
médico de atencion primaria o profesional
médico acreditado, en un entorno de
atencion médica primaria

No hay coseguro,
copago o deducible
para la evaluacion y el
asesoramiento
cubiertos por Medicare
para reducir el
beneficio preventivo
del abuso de alcohol.

No hay coseguro,
copago o deducible
para la evaluacion y el
asesoramiento
cubiertos por Medicare
para reducir el
beneficio preventivo
del abuso de alcohol.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

b4

& Prueba de deteccion del cancer de
pulmon con tomografia computarizada
de dosis baja (LDCT)

Para las personas que califican, un LDCT
esta cubierto cada 12 meses.

Los miembros elegibles son: personas de
50 a 77 anos que no tienen signos o
sintomas de cancer de pulmon, pero que
tienen antecedentes de tabaquismo de al
menos 20 paquetes-afio y que actualmente
fuman o han dejado de fumar en los
ultimos 15 afios, que reciben una orden
por escrito para LDCT durante un
asesoramiento de deteccion de cancer de
pulmoén y una visita compartida de toma
de decisiones que cumple con los criterios
de Medicare para tales visitas y que sea
proporcionada por un médico o un
profesional calificado que no sea médico.

Para los examenes de deteccion de cancer
de pulmon LDCT después de los examenes
de deteccion iniciales de LDCT: el
miembro debe recibir una orden por
escrito para la deteccion del cancer de
pulmén LDCT, que se puede proporcionar
durante cualquier visita apropiada con un
médico o un profesional calificado que no
sea médico.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para la visita de
asesoramiento y toma
de decisiones
compartida cubierta
por Medicare o para el
LDCT.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para la visita de
asesoramiento y toma
de decisiones
compartida cubierta
por Medicare o para el
LDCT.

Si un médico o un profesional calificado
no médico elige proporcionar un
asesoramiento sobre la deteccion del
cancer de pulmon y toma de decisiones
compartida para pruebas de deteccion de
cancer de pulmon posteriores con LDCT,
la visita debe cumplir los criterios de
Medicare para dichas visitas.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

A

& Prueba de deteccion para
infecciones de transmision sexual (ITS)
y asesoramiento para prevenir las ITS

Cubrimos examenes de deteccion de
infecciones de transmision sexual (ITS)
para clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis
B. Estas pruebas de deteccion estan
cubiertas para las personas embarazadas y
para ciertas personas que tienen un mayor
riesgo de contraer una ITS cuando las
pruebas son ordenadas por un proveedor
de atencion primaria. Cubrimos estas
pruebas una vez cada 12 meses o en
ciertos momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones de 20
a 30 minutos de asesoramiento conductual
cara a cara y de alta intensidad cada afio
para adultos sexualmente activos con
mayor riesgo de ITS. Solo cubriremos
estas sesiones de asesoramiento como un
servicio preventivo si son proporcionadas
por un proveedor de atencion primaria y
se llevan a cabo en un entorno de atencion
primaria, como el consultorio de un
médico.

No hay coseguro,
copago o deducible
para la deteccion de
ITS cubierta por
Medicare y el
beneficio preventivo
de asesoramiento para
ITS.

No hay coseguro,
copago o deducible
para la deteccion de
ITS cubierta por
Medicare y el
beneficio preventivo
de asesoramiento para
ITS.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios para tratar la enfermedad
renal

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de educacion sobre la
enfermedad renal para ensefiar el
cuidado del rifidn y ayudar a los
miembros a tomar buenas decisiones
sobre su atencion. Para los miembros
con enfermedad renal cronica en
estadio IV cuando son remitidos por su
médico, cubrimos hasta seis sesiones
de servicios educativos sobre la
enfermedad renal por vida.

Servicios para tratar la enfermedad
renal (continuacion)

Tratamientos de didlisis para pacientes
ambulatorios (incluyendo los
tratamientos de dialisis cuando estan
temporalmente fuera del area de
servicio, como se explica en el
Capitulo 3, o cuando su proveedor de
este servicio estd temporalmente no
disponible o inaccesible).
Tratamientos de didlisis para pacientes
hospitalizados (si ingresa como
paciente hospitalizado en un hospital
para recibir atencion especial)
Capacitacion en autodialisis
(incluyendo la capacitacion para usted
y cualquier persona que lo ayude con
sus tratamientos de dialisis en el hogar)
Equipos y suministros de dialisis en el
hogar

$0 de copago por
beneficios cubiertos
por Medicare.

20% de coseguro para
los beneficios
cubiertos por Medicare
recibidos de un
proveedor dentro de la
red en su area de
servicio o de cualquier
proveedor cuando
usted se encuentre
temporalmente fuera
del area de servicio.
Consulte la seccion
“Atencion hospitalaria
para pacientes
hospitalizados™ que se
encuentra en esta
Tabla de beneficios
médicos.

20% de coseguro por
beneficios cubiertos
por Medicare.

20% de coseguro por
beneficios cubiertos
por Medicare.
Consulte la seccion
“Atencion hospitalaria
para pacientes
hospitalizados” que se
encuentra en esta
Tabla de beneficios
médicos.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe

pagar

cuando obtiene estos

servicios dentro de la
Servicios que estan cubiertos para usted red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

* Ciertos servicios de apoyo en el hogar
(como por ejemplo, cuando sea
necesario, las visitas necesarias de
trabajadores de dialisis capacitados
para verificar su didlisis en el hogar,
para ayudar en emergencias y para
revisar su equipo de dialisis y
suministro de agua)

Ciertos medicamentos para dialisis estan

cubiertos por su beneficio de

medicamentos de Medicare Part B. Para
obtener informacion sobre la cobertura de
medicamentos de la Part B, vaya a la
seccion “Medicamentos recetados de

Medicare Part B”.

20% de coseguro por
beneficios cubiertos
por Medicare.

20% de coseguro por
beneficios cubiertos
por Medicare.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Atencion en un centro de enfermeria
especializada (SNF)*

(Para obtener una definicion de “atencion
en un centro de enfermeria especializada”,
consulte el Capitulo 10 de este
documento. Los centros de enfermeria
especializada a veces se llaman “SNF”).

No se requiere hospitalizacion previa.
Usted esta cubierto por hasta 100 dias
cada periodo de beneficios para servicios
de hospitalizacion en un SNF, de acuerdo
con las pautas de Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

* Habitacion semiprivada (o una
habitacion privada si es médicamente
necesario)

* Comidas, incluyendo dietas especiales

* Servicios de enfermeria especializada

* Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla

* Medicamentos que se le administran
como parte de su plan de atencion
(esto incluye las sustancias que se
encuentran naturalmente en el cuerpo,
como los factores de coagulacion de la
sangre).

* Sangre, incluyendo almacenamiento y
administracion. La cobertura de sangre
completa y gldbulos rojos
empaquetados, y todos los otros
componentes de la sangre, comienza
con la primera pinta de sangre que
necesita.

¢ Suministros médicos y quiriirgicos
normalmente proporcionados por un
SNF

* Pruebas de laboratorio normalmente
proporcionadas por un SNF

$0 de copago por dia
para los dias 1-20;
$125 de copago por
dia para los dias
21-100; por periodo de
beneficios.

Un periodo de
beneficios comienza el
primer dia en que
ingresa a un hospital o
centro de enfermeria
especializada como
paciente hospitalizado
cubierto por Medicare.
El periodo de
beneficios termina
cuando no ha sido un
paciente hospitalizado
en ningun hospital o
SNF por 60 dias
consecutivos.

Si va al hospital (o
SNF) después de que
haya finalizado un
periodo de beneficios,
comienza un nuevo
periodo de beneficios.
No hay limite para el
nimero de periodos de
beneficios que puede
tener.

20% de coseguro por
cada estadia cubierta
por Medicare.

Un periodo de
beneficios comienza el
primer dia en que
ingresa a un hospital o
centro de enfermeria
especializada como
paciente hospitalizado
cubierto por Medicare.
El periodo de beneficios
termina cuando no ha
sido un paciente
hospitalizado en ningiin
hospital o SNF por 60
dias consecutivos.

Si va al hospital (o
SNF) después de que
haya finalizado un
periodo de beneficios,
comienza un nuevo
periodo de beneficios.
No hay limite para el
nimero de periodos de
beneficios que puede
tener.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe

pagar Lo que usted debe

cuando obtiene estos pagar

servicios dentro de la cuando obtiene estos
Servicios que estan cubiertos para usted red servicios fuera de la red

Atencion en un centro de enfermeria
especializada (SNF)* (continuacion)

* Rayos X y otros servicios de
radiologia normalmente
proporcionados por un SNF

* Uso de aparatos, como sillas de
ruedas, cominmente ordenados por los
SNF

* Servicios del médico/profesional

Por lo general, recibird su atencion de
SNF de instalaciones de la red. Sin
embargo, bajo ciertas condiciones que se
enumeran a continuacion, es posible que
pueda pagar los costos compartidos dentro
de la red para una instalacién que no es un
proveedor de la red, si la instalacion
acepta los montos de pago de nuestro plan.

* Un hogar de ancianos o una
comunidad de jubilados de atencion
continua donde vivia antes de ir al
hospital (siempre y cuando brinde
atencion en un centro de enfermeria)

* Un SNF donde vive su conyuge en el
momento en que usted sale del
hospital
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe

pagar

cuando obtiene estos

servicios dentro de la
Servicios que estan cubiertos para usted red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

b4

v Dejar de fumar y de consumir
tabaco (asesoramiento para dejar de
fumar o consumir tabaco)

Si usted consume tabaco, pero no presenta
signos o sintomas de enfermedad
relacionada con el tabaco: cubrimos dos
intentos para dejar de fumar o consumir
tabaco con asesoramiento dentro de un
periodo de 12 meses como un servicio
preventivo sin costo para usted. Cada
intento de consejeria incluye hasta cuatro
visitas cara a cara.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los beneficios
preventivos cubiertos
por Medicare para
dejar de fumar y
consumir tabaco.

Si consume tabaco y le han diagnosticado
una enfermedad relacionada con el tabaco
0 esta tomando medicamentos que pueden
verse afectados por el tabaco: cubrimos
servicios de asesoramiento para dejar de
fumar. Cubrimos dos intentos de
consejeria para dejar de fumar dentro de
un periodo de 12 meses; sin embargo,
usted pagard el costo compartido
aplicable. Cada intento de consejeria
incluye hasta cuatro visitas cara a cara.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los beneficios
preventivos cubiertos
por Medicare para
dejar de fumar y
consumir tabaco.




Evidence of Coverage 2025 para UCare Value

122

Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Quit Smoking or Vaping Program

Obtenga informacion sobre como dejar de
fumar, vapear o masticar tabaco. Los
miembros de UCare pueden recibir ayuda
sin costo para dejar de consumir tabaco a
través de la linea para dejar de fumar y
consumir nicotina. Los parches, goma de
mascar o pastillas de nicotina también

estan disponibles para miembros elegibles
de UCare.

Obtenga ayuda para dejar el habito desde
la comodidad de su hogar:

¢ Llame a Linea para dejar de fumar y
consumir nicotina al 1-855-260-9713
(esta llamada es gratuita), disponible las
24 horas del dia, los siete dias de la
semana

* Visite
http://www.myquitforlife.com/ucare

* Descargue la aplicacion mévil Rally
Coach Quit For Life

$0 de copago

Los productos de
terapia de reemplazo
de nicotina de venta
libre (OTC) (chicles,
pastillas, parches sin
receta) estan
disponibles para los
miembros elegibles.

Este servicio no esta
cubierto fuera de la

red. v

Terapia de ejercicio supervisada
(Supervised exercise therapy, SET)

La SET esta cubierta para los miembros
que tienen enfermedad arterial periférica
(EAP) sintomatica.

Se cubren hasta 36 sesiones durante un
periodo de 12 semanas si se cumplen los
requisitos del programa SET.

$30 de copago por
cada visita cubierta por
Medicare.

20% de coseguro por
cada visita cubierta por
Medicare.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe

pagar Lo que usted debe

cuando obtiene estos pagar

servicios dentro de la cuando obtiene estos
Servicios que estan cubiertos para usted red servicios fuera de la red

Terapia de ejercicio supervisada (SET)
(continuacion)

El programa SET debe:
Consistir en sesiones de 30 - 60 minutos
de duracion, que comprendan un
programa terapéutico de
entrenamiento con ejercicios para la
EAP en pacientes con claudicacion

e Ser realizado en un entorno
ambulatorio hospitalario o en el
consultorio de un médico

* Ser brindado por personal calificado
que se asegura de que el beneficio
exceda el dafio y que esté capacitado
en terapia de ejercicio para la EAP

* Bajo la supervision directa de un
médico, asistente médico o enfermero
practicante/enfermero clinico
especialista que debe estar capacitado
en técnicas basicas y avanzadas de
soporte vital

La SET puede estar cubierta mas alla de
36 sesiones durante 12 semanas para 36
sesiones adicionales durante un periodo
prolongado de tiempo si un proveedor de
atencion médica lo considera
médicamente necesario.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

Servicios necesarios de urgencia

Un servicio cubierto por el plan que
requiere atencion médica inmediata y que
no sea una emergencia es un servicio
necesario de urgencia si usted se encuentra
temporalmente fuera del 4rea de servicio
del plan, o incluso si se encuentra dentro
del area de servicio del plan pero no es
razonable, teniendo en cuenta su hora,
lugar y circunstancias, obtener este
servicio de los proveedores de la red con
los que el plan tiene contrato. Su plan
debe cubrir los servicios de urgencia y
cobrarle sdlo los gastos compartidos
dentro de la red. Algunos ejemplos de
servicios necesarios de urgencia son las
enfermedades y lesiones imprevistas o las
reagudizaciones inesperadas de
enfermedades existentes. Sin embargo, las
visitas de rutina al médico, como las
revisiones anuales, no se consideran
urgentes aunque usted se encuentre fuera
del area de servicio del plan o la red del
plan no esté disponible temporalmente.

Atencion de urgencia en todo el mundo:

La atencion de urgencia en todo el mundo
aplica a atencion de urgencia recibida
fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

La cobertura incluye:

* Servicios necesarios de urgencia que
sean médicamente necesarios €
inmediatamente requeridos como
consecuencia de una enfermedad,
lesion o afeccion

El transporte de regreso a los Estados
Unidos o sus territorios no esta cubierto.

$45 de copago por
visita.

$100 de copago por
cada visita de atencion
de urgencia en todo el
mundo. v/

$45 de copago por
visita.

$100 de copago por
cada visita de atencion
de urgencia en todo el
mundo. v/
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Lo que usted debe

pagar Lo que usted debe

cuando obtiene estos pagar

servicios dentro de la cuando obtiene estos
Servicios que estan cubiertos para usted red servicios fuera de la red

Servicios necesarios de urgencia
(continuacion)

Si necesita servicios necesarios de
urgencia fuera de los EE.UU. y sus
territorios, es posible que tenga que pagar
esos servicios por adelantado. Si esto
sucede, entonces tiene que pedirnos que le
devolvamos el dinero. Su proveedor
también puede optar por presentar un
reclamo en su nombre. Consulte el
Capitulo 5, Seccidn 2, para obtener
informacion sobre como obtener el
reembolso por los servicios médicos.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la

Lo que usted debe

pagar
cuando obtiene estos

Servicios que estan cubiertos para usted red servicios fuera de la red

\f
& Atencién de la vista
Los servicios cubiertos incluyen:

* Servicios médicos ambulatorios para
el diagndstico y tratamiento de
enfermedades y lesiones del ojo,
incluyendo el tratamiento de la
degeneracion macular relacionada con
la edad. Original Medicare no cubre
examenes oculares de rutina
(refracciones oculares) para
anteojos/lentes de contacto

$35 de copago por
cada visita cubierta
por Medicare.

20% de coseguro por
cada visita cubierta por
Medicare.

* Un examen de rutina de la vista (0ojo) y  $0 de copago por un Este servicio no esta
hasta dos refracciones al afio examen de la vista de cubierto fuera de la
rutina y hasta dos red. v
refracciones
anualmente.

¢ Para las personas con alto riesgo de
glaucoma, el plan pagaré una prueba
de deteccion de glaucoma cada afio.
Las personas con alto riesgo de
glaucoma incluyen: personas con
antecedentes familiares de glaucoma,
personas con diabetes, afroamericanos
de 50 afos o mas e hispanoamericanos
de 65 afos o mas

$0 de copago por cada  20% de coseguro por
prueba de deteccion de  cada prueba de
glaucoma cubierta por  deteccion de glaucoma
Medicare. cubierta por Medicare.

* Para las personas con diabetes, la
deteccion de retinopatia diabética esta
cubierta una vez al afio

$0 de copago por cada  20% de coseguro por
examen de retinopatia ~ cada examen de
diabética cubierto por  retinopatia diabética
Medicare. cubierto por Medicare.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

4

& Atencién de la vista (continuacion)

Un par de anteojos o lentes de
contacto después de cada cirugia de
cataratas que incluya la insercion de
una lente intraocular (si tiene dos
operaciones de cataratas separadas, no
puede reservar el beneficio después de
la primera cirugia y comprar dos
anteojos después de la segunda
cirugia).

Asignacion anual para anteojos, para

anteojos y lentes de contacto

recetados, de cualquier proveedor de

anteojos, incluyendo:

— armazones y/o lentes

— mejoras a recetas existentes

— mejoras a anteojos cubiertos por
Medicare después de una cirugia
de cataratas

$0 de copago por un
par de anteojos o
lentes de contacto
estandar cubiertos por
Medicare. Los lentes
progresivos, los lentes
bifocales o trifocales
sin linea, el tinte
(excepto ciertos
recubrimientos de
deteccion ultravioleta),
los recubrimientos
resistentes a los
arafiazos o los lentes
de gran tamafio no
estan cubiertos a
menos que lo exijan
las pautas de cobertura
de Medicare.

$150 de asignacion de
beneficio anualmente
(combinado dentro y
fuera de la red)

$20 de copago por un
par de anteojos o lentes
de contacto estandar
cubiertos por
Medicare. Los lentes
progresivos, los lentes
bifocales o trifocales
sin linea, el tinte
(excepto ciertos
recubrimientos de
deteccion ultravioleta),
los recubrimientos
resistentes a los
arafiazos o los lentes de
gran tamafo no estan
cubiertos a menos que
lo exijan las pautas de
cobertura de Medicare.

$150 de asignacion de
beneficio anualmente
(combinado dentro y
fuera de la red)
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

A
& Atencién de la vista (continuacion)

Su asignacion anual para anteojos se
carga en su tarjeta Healthy Benefits+
Visa®. Puede usar la tarjeta UCare
Healthy Benefits+ Visa® para pagar por
compras de anteojos hasta el monto
permitido en el minorista de anteojos.
La asignacion vence al final del afio o
al finalizar el plan. La tarjeta no
funcionari si usted ya no es miembro
del plan.

Si no utilizo la tarjeta Healthy
Benefits+ Visa® por error, o si el
minorista no acepta la Healthy
Benefits+ Visa®, puede enviar su
recibo de gafas detallado a UCare a:

Attn: DMR Department

UCare

PO Box 52

Minneapolis, MN 55440-0052

Si el recibo es aceptable, se enviara un
cheque de reembolso a la direccion
registrada y el monto en su tarjeta
Healthy Benefits+ Visa® se eliminara
como cajeado en su tarjeta Healthy
Benefits+ Visa®. Usted debe estar
inscrito en un plan elegible en el
momento de la fecha de recepcion y en
el momento del reembolso. UCare se
reserva el derecho a denegar el
reembolso por cualquier motivo. Para
obtener mas informacion, consultar el
saldo de su tarjeta o solicitar una tarjeta
de reemplazo, visite
healthybenefitsplus.com/ucare o llame
al 1-833-862-8276 (esta llamada es
gratuita); TTY 711 (esta llamada es
gratuita). Este numero de teléfono
también figura en el reverso de su
tarjeta Healthy Benefits+ Visa®.



http://healthybenefitsplus.com/ucare
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios dentro de la
red

Lo que usted debe
pagar

cuando obtiene estos
servicios fuera de la red

A
@ visita preventiva Bienvenido a
Medicare

El plan cubre la visita preventiva por
unica vez Bienvenido a Medicare. La
visita Incluye una revision de su salud, asi
como educacidn y asesoramiento sobre los

No hay coseguro,
copago, ni deducible
por la visita preventiva
Bienvenido a

No hay coseguro,
copago, ni deducible
por la visita preventiva
Bienvenido a

servicios preventivos que necesita Medicare. Medicare.
(incluyendo ciertos examenes y vacunas
[inyecciones]), y remisiones para otros

cuidados si es necesario.

20% de coseguro para
una prueba de ECG
cubierta por Medicare
por Unica vez si se
ordena como resultado
de su visita preventiva
Bienvenido a Medicare.
Consulte la seccion
“Pruebas de diagndstico
y Servicios y
suministros terapéuticos
para pacientes
ambulatorios” que se
encuentra en esta Tabla
de beneficios médicos
para otros ECG.

Importante: Cubrimos la visita
preventiva Bienvenido a Medicare solo
dentro de los primeros 12 meses que tenga
Medicare Part B. Cuando programe su
cita, informe al consultorio de su médico
que le gustaria programar su visita
preventiva Bienvenido a Medicare.

Seccioén 2.2 Beneficio de Punto de servicio

La cobertura est4 disponible para determinados servicios cubiertos proporcionados por un
proveedor y centros fuera de la red en virtud del beneficio de Punto de servicio. Los servicios se
deben obtener dentro de los Estados Unidos y sus territorios. No puede usar proveedores fuera de
la red que hayan optado por excluirse voluntariamente del programa Medicare (consulte el
Capitulo 9, Seccion 10, para obtener mas informacién sobre la exclusion voluntaria de
proveedores).

Nota: Medicare exige que los servicios de dialisis renal (rifidon) que recibe cuando esta
temporalmente fuera del 4rea de servicio del plan sean al mismo costo compartido que dentro de la
red. Los servicios de dialisis deben ser proporcionados por un centro de didlisis certificado por
Medicare. Medicare también requiere que la atencion de emergencia y atencion necesaria de
urgencia esta cubierta dentro y fuera de la red. Para ver los copagos aplicables, consulte las
descripciones de beneficios correspondientes en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4.
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Maximo de beneficios del plan Punto de servicio

En virtud del beneficio de Punto de servicio, hay un maximo de beneficio del plan $100,000.
Después de que alcance este maximo de beneficio del plan de $100,000, usted es responsable de
cualquier cargo por beneficios recibidos de proveedores fuera de la red.

El monto permitido depende del estado de participacion del proveedor en Medicare. Para
proveedores fuera de la red, el monto pagado por UCare por servicios y suministros es menor que
el monto facturado del proveedor. El monto permitido de Medicare depende del estado de
participacion en Medicare del proveedor.

* Para proveedores que tienen un acuerdo con los CMS para aceptar la asignacion, el monto
permitido es el programa de tarifas de Medicare.

* Para proveedores que no aceptan la asignacion, no estan obligados a aceptar el monto del
programa de tarifas de Medicare como pago en su totalidad. Pueden cobrar un monto
mayor, que se denomina cargo limite de Medicare. El cargo limite es el 115% del monto
del programa de tarifas de Medicare para esos proveedores que acepten la asignacion.

No se permite la facturacion de saldo de parte del proveedor por montos que excedan el cargo
maximo.

Antes de recibir servicios o articulos en virtud de este beneficio de Punto de servicio, debe
preguntar al proveedor fuera de la red si él o ella aceptan la asignacion de beneficios de
Medicare.

Sus costos pueden ser superiores por servicios dentales no cubiertos por Medicare brindados por
un dentista fuera la red de DentaQuest (debe ser dentro de los Estados Unidos y sus territorios).
Usted también puede ser responsable de enviar su reclamo dental a DentaQuest. Si su proveedor
no puede enviar el reclamo dental a DentaQuest en su nombre, usted puede enviar su reclamo
para reembolso a:

DentaQuest
PO Box 2906
Milwaukee, WI 53201-2906

Acceder al beneficio de Punto de servicio

Al momento del servicio, muestre su tarjeta de membresia del plan. El proveedor fuera de la red
debe enviarnos la facture a la direccion que figura en el reverso de la tarjeta. Usted paga su parte
de la facture al momento de recibir el servicio o cuando el proveedor lo facture.

Si pretende usar este beneficio para hospitalizacion como paciente internado, le recomendamos
que llame al Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual).

Siempre que se procesa un reclamo para el beneficio de Punto de servicio (POS), los miembros
reciben una Explicacion de beneficios (EOB) que detalle el pago hecho por el o los servicios
POS. También se indican los derechos de apelacion en la EOB. El beneficio de Punto de servicio
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esta sujeto a los mismos procesos de apelaciones que cualquier otro beneficio.

SECCION 3  ;Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccion le informa qué servicios estan “excluidos” de la cobertura de Medicare y, por lo tanto,
no estan cubiertos por este plan.

La siguiente tabla enumera los servicios y articulos que no estan cubiertos bajo ninguna condicion
o0 estan cubiertos solo bajo condiciones especificas.

Si obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), debe pagarlos usted mismo, excepto bajo
las condiciones especificas que se enumeran a continuacion. Incluso si recibe los servicios
excluidos en un centro de emergencia, los servicios excluidos no estan cubiertos y nuestro plan no
los pagard. La tnica excepcion es si el servicio es apelado y se decide después de la apelacion que
es un servicio médico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacion especifica.
(Para obtener informacidn sobre como apelar una decision que hemos tomado de no cubrir un
servicio médico, consulte el Capitulo 7, Seccion 5.3 de este documento).

Servicios no cubiertos por No cubierto bajo ninguna Cubierto solo bajo
Medicare condicion condiciones especificas
Acupuntura * Disponible para personas

con dolor lumbar crénico
bajo ciertas circunstancias.

Cirugia o procedimientos * Cubiertos en casos de

cosméticos lesion accidental o para
mejorar el funcionamiento
de una parte del cuerpo
malformada.

¢ Cubiertos para todas las
etapas de reconstruccion
de una mama luego de
una mastectomia, asi
como los procedimientos
en la mama no afectada
para lograr un aspecto
simétrico
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubierto bajo ninguna
condicion

Cubierto solo bajo
condiciones especificas

Atencion de custodia

La atencion de custodia
(asistencia de apoyo) es la
asistencia personal que no
requiere la atencion
continua de personal
médico o paramédico
capacitado, como la
asistencia que lo ayuda en
las actividades cotidianas,
como bafarse o vestirse

No cubierto bajo ninguna
condicion

Procedimientos médicos y
quirurgicos experimentales,
equipos y medicamentos

Los procedimientos y
elementos experimentales
son aquellos articulos y
procedimientos que nuestro
plan y Original Medicare
determinan que no tienen
aceptacion general de la
comunidad médica

Pueden estar cubiertos por
Original Medicare bajo un
estudio de investigacion
clinica aprobado por
Medicare o por nuestro
plan.

(Consulte el Capitulo 3,
Seccion 5, para obtener
mas informacion sobre
los estudios de
investigacion clinica).

Cargos cobrados por la
atencion brindada por
familiares directos o
miembros del hogar

No cubierto bajo ninguna
condicion

Atencion de enfermeria a
tiempo completo en su
hogar

No cubierto bajo ninguna
condicion

Comidas con entrega en el
hogar

No cubierto bajo ninguna
condicion
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubierto bajo ninguna
condicion

Cubierto solo bajo
condiciones especificas

Servicios domésticos, que
incluyen asistencia basica
con las tareas del hogar,
incluidos limpieza y
mantenimiento leves o
preparacion ligera de
comidas.

No cubierto bajo ninguna
condicion

Servicios de naturopata
(utiliza tratamientos
naturales o alternativos)

No cubierto bajo ninguna
condicion

Atencion dental que no es
de rutina

La atencion dental
requerida para tratar
enfermedades o lesiones
puede estar cubierta como
atencion hospitalaria o
ambulatoria.

Zapatos ortopédicos o
dispositivos de apoyo para
los pies

Zapatos que forman parte
de un aparato ortopédico
para la pierna y estan
incluidos en el costo del
aparato ortopédico.
Zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas
con enfermedad del pie
diabético.

Articulos personales en su
habitacion de un hospital o
centro de enfermeria
especializada, como un
teléfono o un televisor

No cubierto bajo ninguna
condicion

Habitacion privada en un
hospital

Cubierto solo cuando sea
médicamente necesario.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubierto bajo ninguna
condicion

Cubierto solo bajo
condiciones especificas

Queratotomia radial,
cirugia LASIK y otras
ayudas para la baja vision

* Se cubre un examen de la
vista y un par de anteojos
(o lentes de contacto) para
las personas que se han
sometido a una cirugia de
cataratas.

Procedimientos de
reversion de esterilizacion y
suministros anticonceptivos
no recetados

No cubierto bajo ninguna
condicion

Atencion quiropractica de
rutina

* La manipulaciéon manual
de la columna vertebral a
fin de corregir una
subluxacion esté cubierta.

Cuidado de los pies de
rutina

* Algo de cobertura
limitada brindada
conforme a las pautas de
Medicare (por ejemplo, si
tiene diabetes).

Servicios considerados no
razonables y necesarios, de
acuerdo con los estandares
de Original Medicare

No cubierto bajo ninguna
condicion




CAPITULO 5

Pedirnos que paguemaos
nuestra parte de una
factura que recibio por
servicios medicos o
medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos
nuestra parte del costo de sus servicios cubiertos

A veces, cuando recibe atencion médica, es posible que deba pagar el costo total. Otras veces, es
posible que haya pagado més de lo que esperaba segun las reglas de cobertura del plan o puede
recibir una factura de un proveedor. En estos casos, puede pedirle a nuestro plan que le pague
(devolverle el dinero a menudo se llama reembolsarle). Tiene derecho a ser reembolsado por
nuestro plan siempre que haya pagado mas de su parte del costo de los servicios médicos que
estan cubiertos por nuestro plan. Puede haber plazos que deba cumplir para recibir el reembolso.
Consulte la Seccidn 2 de este capitulo.

También puede haber ocasiones en las que reciba una factura de un proveedor por el costo total de
la atencion médica que ha recibido o posiblemente por mas de su parte de los costos compartidos
como se discute en el documento. Primero trate de resolver la factura con el proveedor. Si eso no
funciona, envienos la factura en lugar de pagarla. Examinaremos la factura y decidiremos si los
servicios deben estar cubiertos. Si decidimos que deben estar cubiertos, pagaremos directamente al
proveedor. Si decidimos no pagarlo, se lo notificaremos al proveedor. Nunca debe pagar mas del
costo compartido permitido por el plan. Si este proveedor es contratado, usted todavia tiene
derecho al tratamiento.

Aqui hay ejemplos de situaciones en las que es posible que necesite pedirle a nuestro plan que le
reembolse o pague una factura que recibio:

1. Cuando ha recibido atencion de emergencia o atencion médica necesaria de urgencia de
un proveedor que no esta en la red de nuestro plan

Fuera del area de servicio, puede recibir atencién de emergencia o servicios necesarios de
urgencia de cualquier proveedor, ya sea que forme parte de nuestra red o no. En estos casos

* Usted solo es responsable de pagar su parte del costo por atencion de emergencia o
servicios necesarios de urgencia. Los proveedores de emergencia estdn obligados
legalmente a proporcionar atencién de emergencia. Si accidentalmente paga el costo
completo en el momento en que recibe la atencion, pidanos que le reembolsemos nuestra
parte del costo. Envienos la factura, junto con la documentacion de cualquier pago que
haya realizado.

* Es posible que reciba una factura del proveedor solicitando un pago que usted cree que no
debe. Envienos esta factura, junto con la documentacion de cualquier pago que ya haya
realizado.

- Si se le debe algo al proveedor, le pagaremos al proveedor directamente.
- Siya pagd mas que su parte del costo por el servicio, determinaremos cuanto debe y le
reembolsaremos nuestra parte del costo.
2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que cree que no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar al plan directamente y pedirle solo su parte
del costo. Pero a veces cometen errores y le piden que pague mas de lo que le corresponde.
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3.

* Solo tiene que pagar el monto de su costo compartido cuando recibe servicios cubiertos.
No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por separado, llamados
facturacion de saldo. Esta proteccion (que nunca pague mas que su monto de costo
compartido) se aplica incluso si pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra
por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

* Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red que usted cree que es mas de lo
que deberia pagar, envienos la factura. Nos pondremos en contacto directamente con el
proveedor y resolveremos el problema de facturacion.

* Siya ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero considera que pagéd demasiado,
envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado y pidanos
que le devolvamos la diferencia entre el monto que pagé y el monto que debia bajo el plan.

Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan

A veces, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Esto significa que el primer dia de
su inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcion puede incluso haber ocurrido el afio pasado).

Si se inscribi6 retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo por cualquiera de sus
servicios cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos que le devolvamos
nuestra parte de los costos. Debera enviar documentos como recibos y facturas para que
podamos manejar el reembolso.

Cuando utiliza sus servicios de emergencia en todo el mundo, servicios necesarios de
urgencia o beneficios de transporte de emergencia

Si tiene una emergencia, necesidad urgente de servicios o transporte de emergencia, fuera de
los Estados Unidos y sus territorios, pagara por esos servicios por adelantado. Luego tendra
que pedirnos que le reembolsemos.

Le devolveremos el dinero a tarifas no mayores que las tarifas a las que pagaria Original
Medicare, si los servicios se hubieran realizado en la localidad donde vive en los EE.UU.
Restaremos cualquier cantidad de costo compartido que deba de la cantidad que pagamos. La
cantidad que le reembolsemos puede ser menor que la cantidad que usted paga al proveedor
extranjero. Esto se debe a que pagaremos a tasas no mayores que las que pagaria Original
Medicare, y porque los proveedores extranjeros podrian cobrar mas por los servicios que las
tarifas a las que pagaria Original Medicare.

Guarde sus recibos y envienos copias cuando nos pida que le paguemos. Sus recibos deben
mostrar que es para un servicio de emergencia o necesario de urgencia. También necesitamos
una copia de los expedientes médicos por los servicios que recibid. Dependiendo del idioma,
es posible que no podamos traducir la factura al inglés para procesar el reclamo. En algunas
situaciones, es posible que necesitemos obtener mas informacion de usted o de su proveedor
para pagarle nuestra parte del costo. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2, para saber como y a
donde enviarnos su solicitud de pago.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que, si
denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. El Capitulo 7 de este documento
contiene informacidn sobre como presentar una apelacion.
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SECCION 2 Coémo pedirnos que le devolvamos el dinero o que
paguemos una factura que haya recibido

Puede solicitarnos que le devolvamos el dinero envidndonos una solicitud por escrito. Si envia una
solicitud por escrito, envie su factura y la documentacion de cualquier pago que haya realizado. Es
una buena idea hacer una copia de su factura y recibos para sus registros. Debe enviarnos su
reclamo en un plazo de 12 meses a partir de la fecha en que recibi6 el servicio o articulo.

Para asegurarse de que nos estd dando toda la informacion que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamo para realizar su solicitud de pago.

* No tiene que usar el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacidon mas rapido.

* Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (ucare.org/formembers) o llame
al Servicio de Atencion al Cliente y solicite el formulario.

Envienos por correo su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibos pagados a:

Attn: DMR Department
UCare

PO Box 52

Minneapolis, MN 55440-0052

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y diremos si o0 no

Seccioén 3.1 Verificamos si debemos cubrir el servicio y cuanto
debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos informacion adicional de
usted. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de cobertura.

* Sidecidimos que la atencién médica esta cubierta y usted siguid todas las reglas,
pagaremos nuestra parte del costo. Si ya ha pagado por el servicio, le enviaremos por
correo su reembolso de nuestra parte del costo. Si atin no ha pagado el servicio o articulo,
le enviaremos el pago por correo directamente al proveedor.

* Sidecidimos que la atencién médica no esta cubierta o usted no sigui6 todas las reglas, no
pagaremos nuestra parte del costo. Le enviaremos una carta explicando las razones por las
que no estamos enviando el pago y su derecho a apelar esa decision.

Seccidén 3.2 Si le decimos que no pagaremos la totalidad o parte de la
atencion médica o el medicamento, puede presentar una
apelacion.

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o la cantidad que estamos
pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo
que cambiemos la decision que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago. El proceso de
apelacion es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Para obtener
detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 7 de este documento.



https://ucare.org/formembers

CAPITULO 6

Sus 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 Debemos proporcionar informacion de una manera que
funcione para usted y de acuerdo con sus sensibilidades
culturales (en idiomas que no sean inglés, en braille, en
letra grande u otros formatos alternativos, etc.)

Se requiere que su plan garantice que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se
brinden de una manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los inscritos,
incluidos aquellos con dominio limitado del inglés, habilidades de lectura limitadas, incapacidad
auditiva o aquellos con diversos origenes culturales y étnicos. Ejemplos de como un plan puede
cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de servicios de
traduccion, servicios de interpretacion, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto o teléfono de
teletipo).

Nuestro plan tiene servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder preguntas de
miembros que no hablan inglés. También podemos darle informacion en braille, en letra grande u
otros formatos alternativos sin costo si lo necesita. Estamos obligados a brindarle informacion
sobre los beneficios del plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted. Para obtener
informacion de nosotros de una manera que funcione para usted, llame a Servicio de Atencion al
Cliente.

Nuestro plan esta obligado a dar a las mujeres inscritas la opcion de acceso directo a un
especialista en salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atencion médica preventiva
y de rutina para mujeres.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es responsabilidad
del plan localizar proveedores especializados fuera de la red que le proporcionaran la atencion
necesaria. En este caso, usted solo pagara 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 necesita,
llame al plan para obtener informacion sobre donde ir para obtener este servicio en el costo
compartido dentro de la red.

Si tiene algin problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea accesible
y apropiado para usted, ver a un especialista en salud de la mujer o encontrar un especialista de la

red, llame para presentar una queja ante Servicio de Atencion al Cliente. También puede presentar
una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente con la
Oficina de Derechos Civiles 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.

Seccidén 1.2 Debemos garantizar que usted reciba acceso oportuno a sus
servicios cubiertos

Usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) en la red del plan para que
proporcione y haga arreglos para que obtenga sus servicios cubiertos. También tiene derecho a ir a
un especialista en salud de la mujer (como un ginec6logo) sin una remision. No necesita obtener
remisiones para ir a proveedores de la red.
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Usted tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de proveedores de la red del plan dentro
de un periodo de tiempo razonable. También tiene derecho a surtir o resurtir sus recetas en
cualquier farmacia de la red sin demora. Esto incluye el derecho a obtener servicios oportunos de
especialistas cuando necesite esa atencion.

Si considera que no esté recibiendo atencion médica dentro de un periodo de tiempo razonable, la
Seccion 9 del Capitulo 7 de este documento le informa lo que puede hacer.

Seccion 1.3  Debemos proteger la privacidad de su informacion personal
de salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos e informacion de
salud personal. Protegemos su informacion de salud personal como lo exigen estas leyes.

* Su “informacion de salud personal” incluye la informacion personal que nos proporciond
cuando se inscribio en este plan, asi como sus registros médicos y otra informacion médica
y de salud.

* Usted tiene derechos relacionados con su informacion y el control de como se utiliza su
informacion de salud. Le damos un aviso por escrito, llamado “Aviso de practica de
privacidad”, que informa sobre estos derechos y explica cobmo protegemos la privacidad de
su informacion de salud.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacién de salud?

* Nos aseguramos de que personas no autorizadas no tengan acceso a ni cambien sus
registros.

* Excepto por las circunstancias que se indican a continuacion, si tenemos la intencion de
dar su informacién de salud a cualquier persona que no esté brindando su atencion o
pagando por su atencion, estamos obligados a obtener un permiso por escrito de usted o de
alguien a quien haya dado poder legal para tomar decisiones por usted primero.

* Hay ciertas excepciones en las que no tenemos que obtener su permiso por escrito primero.
Estas excepciones estan permitidas o requeridas por la ley.

— Estamos obligados a divulgar informacion de salud a las agencias gubernamentales que
estan verificando la calidad de la atencion.

— Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos obligados
a darle a Medicare su informacion médica. Si Medicare divulga su informacion para
investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con los estatutos y regulaciones
federales; por lo general, esto requiere que no se comparta la informacion que lo
identifica de manera individual.
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Puede revisar la informacion en sus registros y saber como se ha compartido con
otros.

Usted tiene el derecho a revisar sus registros médicos que mantiene el plan y a obtener una copia
de sus registros. Se nos permite cobrarle una tarifa por hacer copias. También tiene derecho a
solicitarnos que hagamos agregados o correcciones a sus registros médicos. Si nos pide que
hagamos esto, trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si se deben realizar
los cambios.

Usted tiene derecho a saber como su informacion de salud ha sido compartida con otros para
cualquier propdsito que no sea rutinario.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion personal de salud, llame a
Servicio de Atencion al Cliente.

Seccion 1.4  Debemos darle informacion sobre el plan, su red de
proveedores, sus servicios cubiertos y sus derechos y
responsabilidades como miembro

Como miembro de UCare Value, tiene derecho a obtener distintos tipos de informacion de
Nosotros.

Si desea cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicio de Atencion al Cliente:

¢ Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la
organizacion, sus servicios, sus profesionales y proveedores, y los derechos y
responsabilidades de los miembros. También incluye informacidn sobre el nimero de
apelaciones hechas por los miembros y las calificaciones de estrellas del plan, incluyendo
la forma en que ha sido calificado por los miembros del plan y cdémo se compara con otros
planes de salud de Medicare.

* Informacion sobre nuestros proveedores de la red. Tiene derecho a obtener informacion
sobre las calificaciones de los proveedores de nuestra red y como pagamos a los
proveedores de nuestra red.

— Para ver una lista de los proveedores en la red del plan, consulte el Provider and
Pharmacy Directory.

— Para obtener informaciéon mas detallada sobre nuestros proveedores, puede llamar al
Servicio de Atencion al Cliente o visitar nuestro sitio web en
ucare.org/searchnetwork.

* Informacion sobre su cobertura y las reglas que debe seguir al usar su cobertura. Los
Capitulos 3 y 4 proporcionan informacion sobre los servicios médicos.

* Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto. El
Capitulo 7 proporciona informacion sobre como solicitar una explicacion por escrito sobre
por qué un servicio médico no estd cubierto o si su cobertura esta restringida. El Capitulo 7
también proporciona informacion sobre como pedirnos que cambiemos una decision,
también llamada apelacion.
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— Sino esté satisfecho o si no esta de acuerdo con una decision que tomamos sobre qué
atencion médica esta cubierto para usted, tiene derecho a pedirnos que cambiemos la
decision. Puede pedirnos que cambiemos la decision si presenta una apelacion. Para
obtener detalles sobre qué hacer si algo no esta cubierto para usted de la manera que
cree que deberia estar cubierto, consulte el Capitulo 7 de este documento. Le brinda los
detalles sobre como presentar una apelacion si desea que cambiemos nuestra decision.
(E1 Capitulo 7 también informa sobre como presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera y otras inquietudes).

¢ Informacion sobre como UCare evalia la nueva tecnologia para su inclusion como un
beneficio cubierto.

— Cuando las nuevas tecnologias ingresan al mercado (dispositivos, procedimientos o
medicamentos), los lideres médicos de UCare evaluan cuidadosamente su eficacia.
Utilizamos informacion recopilada de muchas fuentes y organizaciones de
establecimiento de estdndares en nuestra evaluacion.

— Los comités clinicos y de calidad de UCare y los directores médicos investigan y
revisan cuidadosamente las nuevas tecnologias antes de determinar su necesidad
médica o idoneidad.

— UCare utiliza informacion de muchas fuentes en nuestros esfuerzos de evaluacion,
incluyendo Hayes, Inc. Technology Assessment Reports, literatura médica revisada por
pares publicada, declaraciones de consenso y pautas de asociaciones nacionales y
sociedades de médicos especializados, al Administracion de Alimentos y
Medicamentos de EE.UU. (FDA), otros organismos regulatorios y fuentes de expertos
externas.

Seccién 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su
atencion

Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en decisiones
sobre su atencion médica

Tiene derecho a obtener informacién completa 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 entender.

También tiene derecho a participar en la toma de decisiones sobre su atencion médica. Para
ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es mejor para usted, sus
derechos incluyen lo siguiente:

* Para conocer todas sus opciones. Usted tiene derecho a que se le informe sobre los tipos
de opciones de tratamiento que se recomiendan para su condicion, sin importar lo que
cuesten o si estan cubiertas por nuestro plan.
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* Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a que se le informe sobre cualquier riesgo
involucrado en su atencion. Se le debe informar con anticipacion si alguna atencion médica
o tratamiento es parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene derecho a
rechazar tratamientos experimentales.

* El derecho a decir no. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado. Esto
incluye el derecho a abandonar un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le
aconseja que no lo haga. Por supuesto, si rechaza el tratamiento, acepta toda la
responsabilidad por lo que le suceda como consecuencia.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacer si no es capaz de tomar
decisiones médicas por si mismo.

A veces las personas se vuelven incapaces de tomar decisiones de atencion médica por si mismas
debido a accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decir lo que quiere que suceda si se
encuentra en esta situacion. Esto significa que, si quiere, puede:

* Complete un formulario escrito para darle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted si alguna vez se vuelve incapaz de tomar decisiones por si
mismo.

* Dar instrucciones escritas a sus médicos sobre como desea que maneje su atencion
médica si no puede tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede usar para dar sus instrucciones en estas situaciones se llaman
directivas anticipadas. Hay diferentes tipos de directivas anticipadas y diferentes nombres para
ellas. Los documentos llamados testamento vital y poder notarial para atencion médica son
ejemplos de directivas anticipadas.

Si desea utilizar una directiva anticipada para dar sus instrucciones, esto es lo que debe hacer:

* Obtener el formulario. Puede obtener un formulario de directivas anticipadas de su
abogado, de un trabajador social o de algunas tiendas de suministros de oficina. A veces
puede obtener formularios de instrucciones anticipadas de organizaciones que brindan a las
personas informacion sobre Medicare.

* Complete y firme el formulario. Independientemente de donde obtenga este formulario, tenga
en cuenta que es un documento legal. Debe considerar que un abogado lo ayude a prepararlo.

* Entregue copias a las personas apropiadas. Debe entregar una copia del formulario a su
médico y a la persona que nombre en el formulario que puede tomar decisiones por usted si
usted no puede hacerlo. Es posible que desee dar copias a amigos cercanos o familiares.
Guarde una copia en casa.

Si sabe de antemano que va a ser hospitalizado y ha firmado una directiva anticipada, lleve una
copia de esta al hospital.

* El hospital le preguntard si ha firmado un formulario de directiva anticipada y si lo tiene
con usted.

* 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, es su eleccion si desea completar una directiva anticipada (incluso si desea firmar
una si esta en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie puede negarle atencion o discriminarlo en
funcion de si ha firmado o no una directiva anticipada.

¢ Qué hacer si no se siguen sus instrucciones?

Si ha firmado una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no siguio las instrucciones
en ella, puede presentar una queja ante la Oficina de Quejas sobre Centros de Salud (Office of
Health Facility Complaints) al 651-201-4200 o 1-800-369-7994 (esta llamada es gratuita). Los
usuarios de TTY deben llamar al 651-583-5090 O escriba un correo electronico a: health.ohfc-
complaints@state.mn.us.

Si cree que un plan de salud no siguid6 los requisitos de las directivas anticipadas, puede presentar
una queja ante Atencion Administrada (Managed Care) al 651-201-5176 o al
1-888-345-0823 (esta llamada es gratuita). Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y a pedirnos que
reconsideremos decisiones que tomamos

Usted tiene derecho a expresar quejas o presentar apelaciones sobre la organizacion o la atencion
que brinda.

Si tiene algin problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una apelacion,
el Capitulo 7 de este documento le dice lo que puede hacer. Haga lo que haga (solicitar una
decision de cobertura, presentar una apelacion o presentar una queja), estamos obligados a
tratarlo de manera justa.

Seccion 1.7  ;Qué puede hacer si considera que ha sido tratado de
manera injusta o que sus derechos no se han respetado?

Tiene derecho a ser tratado con respeto y dignidad. Si siente que esta siendo tratado injustamente
o que sus derechos no estan siendo respetados, hay acciones que puede tomar.
Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido respetados debido a su raza,
discapacidad, religion, sexo, salud, etnia, credo (creencias), edad, orientacion sexual u origen
nacional, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697 o llame a su Oficina de Derechos Civiles local.

¢ Se trata de otra cosa?

Si cree que ha sido tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos, y no es acerca de
discriminacion, puede obtener ayuda para resolver con el problema que esté teniendo:

* Puede llamar a Servicio de Atencion al Cliente.
* Puede llamar al SHIP. Para obtener més informacion, consulte el Capitulo 2, Seccion 3.

* O puede llamar al 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).
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Seccion 1.8 Como obtener mas informacién sobre sus derechos y
responsabilidades

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos y responsabilidades:
* Puede llamar a Servicio de Atencion al Cliente.
* Puede llamar al SHIP. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 2, Seccion 3.
* Puede ponerse en contacto con Medicare.

— Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Derechos y
protecciones de Medicare” (“Medicare Rights & Protections”). (La publicacion esta
disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-
Protections.pdf).

— O puede llamar 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 2 Usted tiene algunas responsabilidades como miembro
del plan

Las cosas que debe hacer como miembro del plan se enumeran a continuacion. Si tiene alguna
pregunta, llame a Servicio de Atencion al Cliente.

* Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para obtener
estos servicios cubiertos. Utilice este documento de Evidence of Coverage para saber qué
esta cubierto para usted y las reglas que debe seguir para obtener sus servicios cubiertos.

— Los Capitulos 3 y 4 dan los detalles sobre sus servicios médicos.

* Si tiene alguna otra cobertura de seguro de salud o cobertura de medicamentos
recetados separada ademas de nuestro plan, debe informarnos. El Capitulo 1 le
informa sobre la coordinacion de estos beneficios.

* Informe a su médico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en nuestro
plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan cada vez que reciba su atencién médica.

* Ayude a sus médicos y otros proveedores a ayudarlo brindandoles informacion,
haciendo preguntas y haciendo un seguimiento de su atencion.

— Para ayudar a obtener la mejor atencion, informe a sus médicos y otros proveedores de
salud sobre sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las instrucciones
que usted y sus médicos acuerden.

— Aprenda todo lo que pueda sobre sus problemas de salud para que pueda participar en
el desarrollo de objetivos de tratamiento mutuamente acordados con su proveedor.

— Asegurese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que esta tomando,
incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

— Si tiene alguna pregunta, asegurese de preguntar y obtener una respuesta que pueda
entender.
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* Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que actlie de una manera que ayude al buen funcionamiento
del consultorio de su médico, hospitales y otros consultorios.

* Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:
— Debe pagar las primas de su plan.

— Debe continuar pagando su prima de Medicare Part B para seguir siendo miembro del
plan.

— Para algunos servicios médicos cubiertos por el plan, debe pagar su parte del costo
cuando reciba el servicio.

* Si se muda dentro de nuestra area de servicio, necesitamos saberlo para que podamos
mantener al dia 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 del plan.

¢ Sise muda, también es importante informar al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacién
Ferroviaria).

SECCION 3 Si desea mas informacién o tiene sugerencias sobre la
informacion en este capitulo

Seccioén 3.1 Si tiene preguntas o inquietudes acerca de la informacion
de este capitulo

Llame a Servicio de Atencion al Cliente si tiene alguna pregunta o inquietud. También
agradecemos cualquier sugerencia que pueda tener para mejorar nuestro plan.

Los niimeros de teléfono y horarios para llamar a Servicio de Atencion al Cliente estdn impresos
en la contraportada de este documento.

Seccion 3.2 Usted tiene el derecho de hacer recomendaciones con
respecto a los derechos y responsabilidades de los
miembros

Llame al Servicio de Atencion al Cliente para proporcionarnos esa informacion. Agradecemos sus
comentarios.

Los numeros de teléfono y horarios para llamar estdn impresos en la contraportada de este
documento.
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SECCION1 Introduccién

Seccion 1.1 Qué hacer si tiene un problema o inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para manejar problemas e inquietudes:
* Para algunos problemas, debe usar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.

* Para otros problemas, debe usar el proceso para presentar quejas; también llamadas
reclamos.

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que debemos seguir nosotros y usted.

La guia en la Seccion 3 le ayudara a identificar el proceso correcto a utilizar y lo que debe hacer.

Seccién 1.2 ¢ Qué pasa con los términos legales?

Existen términos legales para algunas de las reglas, procedimientos y tipos de plazos

explicados en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las
personas y pueden ser dificiles de entender. Para facilitar las cosas, este capitulo:

» Utiliza palabras mas simples en lugar de ciertos términos legales. Para simplificar, en este
capitulo se explican los procedimientos y normas legales mediante palabras mas sencillas
en lugar de utilizar ciertos términos legales. Por ejemplo, en este capitulo generalmente se
habla de “presentar una queja” en lugar de “presentar una queja formal”, “decision de
cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion”, y “organizacion de revision
independiente” en lugar de “Entidad de revision independiente”.

* Ademas, se utiliza la menor cantidad de abreviaturas posible.

Sin embargo, puede ser 1til, y a veces bastante importante, que conozca los términos legales
correctos. Saber qué términos usar le ayudara a comunicarse con mayor precision para obtener la
ayuda o informacién adecuada para su situacion. Para ayudarlo a saber qué términos usar,
incluimos términos legales cuando proporcionamos los detalles para manejar tipos especificos de
situaciones.

SECCION 2 Dénde obtener mas informacion y asistencia
personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Incluso si tiene una queja sobre nuestro trato hacia
usted, estamos obligados a respetar su derecho a presentar una queja. Por lo tanto, siempre debe
comunicarse con el servicio al cliente para obtener ayuda. Pero en algunas situaciones, es posible
que también desee ayuda u orientacion de alguien que no esté conectado con nosotros. A
continuacion hay dos entidades que pueden ayudarlo.
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Programa de Asistencia sobre Seguros de Salud del Estado (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con consejeros capacitados. El programa no esta
conectado con nosotros ni con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud. Los consejeros de
este programa pueden ayudarlo a comprender qué proceso debe usar para manejar un problema
que estd teniendo. También pueden responder a sus preguntas, darle més informacion y ofrecer
orientacion sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrard numeros de teléfono y URL de
sitios web en el Capitulo 2, Seccion 3 de este documento.

Medicare

También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con Medicare:

* 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 pueden llamar al 1-877-486-2048.

e También puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3  Para tratar de resolver un problema, ¢ qué proceso debe
usar?

Si tiene un problema o inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que se aplican a su
situacion. La guia que sigue le ayudara.

(Es su problema o preocupacion acerca de sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencion médica (articulos, servicios médicos o medicamentos
recetados de la Part B) esta cubierta o no, la forma en que esta cubierta y los problemas
relacionados con el pago de la atencién médica.

Si.
Continte con la siguiente seccion de este capitulo, Seccion 4, Una guia de los
conceptos basicos de las decisiones y apelaciones de cobertura.

No.

Pase a la Seccién 9 Al final de este capitulo: Cémo presentar una queja sobre la
calidad de la atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras
inquietudes.
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia de los conceptos basicos de las decisiones de
cobertura y apelaciones

Seccion 4.1 Solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones:
el panorama general

Las decisiones de cobertura y las apelaciones se ocupan de problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de atencion médica (servicios, articulos, medicamentos de la Part B,
incluido el pago). Para simplificar, generalmente nos referimos a los servicios, articulos,
medicamentos de la Part B como atencién médica. Puede usar el proceso de decisiones de
cobertura y apelaciones para cuestiones como si algo esta cubierto o no y la forma en que algo esta
cubierto.

Solicitar decisiones de cobertura antes de recibir servicios

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
la cantidad que pagaremos por su atencion médica. Por ejemplo, si su médico de la red de su plan
lo remite a un especialista médico que no esta en la red, esta remision se considera una decision de
cobertura favorable, a menos que su médico de la red pueda mostrar que usted recibi6é un aviso de
denegacion estandar para este especialista médico, o la Evidence of Coverage deje claro que el
servicio para el que se remite nunca esta cubierto bajo ninguna condicion. Usted o su médico
también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de cobertura si su médico no
esta seguro de si cubriremos un servicio médico en particular o se niega a proporcionar la atencion
médica que cree que necesita. En otras palabras, si desea saber si cubriremos atenciéon médica
antes de recibirla, puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura por usted. En
circunstancias limitadas, una solicitud de decision de cobertura serd desestimada, lo que significa
que no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cudndo se rechazara una solicitud incluyen si la
solicitud estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre pero no esta legalmente
autorizado para hacerlo o si usted solicita que se retire su solicitud. Si desestimamos una solicitud
de decision de cobertura, enviaremos un aviso explicando por qué se desestim¢ la solicitud y
codmo solicitar una revision de la desestimacion.

Tomamos una decision de cobertura para usted cada vez que decidimos qué esta cubierto para
usted y cuanto pagamos. En algunos casos, podriamos decidir que la atenciéon médica no esta
cubierta o ya no esta cubierta por Medicare para usted. Si no estd de acuerdo con nuestra decision
de cobertura, puede presentar una apelacion.

Presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de recibir un servicio, y usted no esta
satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y
cambiemos una decision de cobertura que hemos tomado. Bajo ciertas circunstancias, que
discutiremos mas adelante, puede solicitar una apelacion acelerada o rapida de una decision de
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cobertura. Su apelacion es manejada por revisores diferentes a los que tomaron la decision original.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina apelacion de Nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si estabamos siguiendo
adecuadamente las reglas. Cuando completamos la revision, le damos nuestra decision por escrito.

En circunstancias limitadas, una solicitud de apelacion de Nivel 1 sera desestimada, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando se rechazara una solicitud
incluyen si la solicitud estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre pero no esta
legalmente autorizado para hacerlo o si usted solicita que se retire su solicitud. Si desestimamos
una solicitud de apelacion de Nivel 1, enviaremos un aviso explicando por qué se desestimo la
solicitud y como solicitar una revision de la desestimacion.

Si decimos que no a la totalidad o parte de su apelacion de Nivel 1 por atencion médica, su
apelacion pasara automaticamente al Nivel 2 de apelacion, que es realizada por una organizacion
de revision independiente que no estd conectada con nosotros.

*  Usted no tiene que hacer nada para iniciar una apelacion de Nivel 2. Las reglas de
Medicare requieren que enviemos automaticamente su apelacion para atencion médica al
nivel 2 si no estamos de acuerdo totalmente con su apelacion de Nivel 1

*  Consulte la Seccion 5.4 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las
apelaciones de Nivel 2.

Si no esté satisfecho con la decision en la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda continuar
con niveles adicionales de apelacion (la Seccion 8 de este capitulo explica los procesos de
apelacion de Nivel 3,4y 5).

Seccion 4.2 Como obtener ayuda cuando solicita una decision de
cobertura o presenta una apelacién

Aqui hay recursos si decide solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o apelar una decision:
* Puede llamar a Servicio de Atencion al Cliente.

* Puede obtener ayuda gratuita del Programa de Asistencia sobre Seguros de Salud del
Estado.

*  Su médico puede hacer una solicitud por usted. Si su médico ayuda con una apelacion
mas alla del Nivel 2, debera ser designado como su representante. Llame al Servicio de
Atencion al Cliente y solicite el formulario Designacion de representante. (El formulario
también estd 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
ucare.org/formembers.

— Para atencion médica o medicamentos recetados de la Part B, su médico puede solicitar
una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si su apelacion es
denegada en el Nivel 1, se enviard automaticamente al Nivel 2.



https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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Puede pedirle a alguien que actie en su nombre. Si lo desea, puede nombrar a otra

2
persona para que actie por usted como su “representante” para solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion.

— Si desea que un amigo, pariente u otra persona sea su representante, llame al Servicio
de Atencion al Cliente y solicite el formulario “Designacion 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 ucare.org/formembers. El formulario le da permiso a esa persona
para actuar en su nombre. Debe estar firmado por usted y por la persona que le gustaria
que actuara en su nombre. Debe darnos una copia del formulario firmado.

— Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos
comenzar o completar nuestra revision hasta que la recibamos. Si no recibimos el
formulario antes de nuestra fecha limite para tomar una decision sobre su apelacion, su
solicitud de apelacion serd desestimada. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por
escrito explicando su derecho a solicitar a la organizacion de revision independiente
que revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede contactar a su propio abogado
u obtener el nombre de un abogado del colegio de abogados local u otro servicio de
referencia. También hay grupos legales le daran servicios legales gratuitos si califica. Sin
embargo, no esta obligado a contratar un abogado para solicitar cualquier tipo de
decision de cobertura o presentar una apelacion de una decision.

Seccion 4.3  ;Qué seccion de este capitulo da los detalles de su

situacion?

Hay tres situaciones diferentes que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Dado que
cada situacion tiene diferentes reglas y plazos, damos los detalles de cada uno en una seccioén
separada:

Seccion 5 de este capitulo: Su atencion médica: cdmo solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

Seccion 6 de este capitulo: Cémo solicitar que se cubra una estadia hospitalaria como
paciente hospitalizado mas larga si considera que el médico le estd dando el alta demasiado
pronto

Seccion 7 de este capitulo: Como pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si cree que su cobertura esta terminando demasiado pronto (se aplica solo a estos
servicios: atencion médica en el hogar, atencion en un centro de enfermeria especializada y
servicios del Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF)

Si no esta seguro de qué seccion deberia usar, llame a Servicio de Atencion al Cliente. También
puede obtener ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales como su SHIP.
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SECCION 5 Su atencién médica: como solicitar una decisién de
cobertura o presentar una apelacién de una decision de
cobertura

Seccién 5.1 Esta seccidn le indica qué hacer si tiene problemas para
obtener cobertura para atencién médica o si desea que le
devolvamos nuestra parte del costo de su atencién

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencion médica. Estos beneficios se describen en el
Capitulo 4 de este documento: Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted
paga). En algunos casos, se aplican reglas diferentes a una solicitud de un medicamento recetado
de la Part B. En esos casos, explicaremos como las reglas para los medicamentos recetados de la
Part B son diferentes de las reglas para articulos y servicios médicos.

Esta seccion indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco situaciones
siguientes:

1. Usted no esté recibiendo determinada atencion médica que desea, y cree que nuestro plan
cubre esta atencion. Solicite una decision de cobertura. Seccion 5.2.

2. Nuestro plan no aprobard la atencion médica que su médico u otro proveedor médico desean
brindarle, y usted cree que esta atencion esta cubierta por el plan. Solicite una decisiéon de
cobertura. Seccion 5.2.

3. Ha recibido atencion médica que cree que deberia estar cubierta por el plan, pero hemos dicho
que no pagaremos por esta atencion. Presente una apelacion. Seccién 5.3.

4. Ha recibido y pagado por atencion médica que cree que deberia estar cubierta por el plan, y
desea solicitar a nuestro plan que le reembolse esta atencion. Envienos la factura. Seccion 5.5.

5. Se le esta diciendo que la cobertura para cierta atenciéon médica que ha estado recibiendo que
previamente aprobamos se reducird o se detendrd, y cree que reducir o detener esta atencion
podria perjudicar su salud. Presente una apelacion. Seccion 5.3.

NOTA: Si la cobertura que se detendra es para atencion hospitalaria, atencion médica en el
hogar, atencion en centros de enfermeria especializada o servicios de un Centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF), debe leer las Secciones 6 'y 7 de
este capitulo porque se aplican reglas especiales a estos tipos de atencion. Se aplican reglas
especiales a estos tipos de atencion.
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Seccion 5.2 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales

Cuando una decision de cobertura involucra su atencion médica, se denomina determinacion
de la organizacion.

Una decision de cobertura rapida se denomina una determinacion expedita.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una “decision de
cobertura rapida”.

Una decision de cobertura estindar generalmente se toma dentro de los 14 dias
calendario o 72 horas para los medicamentos de la Part B. Una decision de cobertura
rapida generalmente se toma dentro de las 72 horas para servicios médicos o 24 horas
para los medicamentos de la Part B. Para obtener una decision de cobertura rapida, debe
cumplir dos requisitos:

* Usted solo puede pedir la cobertura de articulos o servicios médicos (no solicitudes de
pago por articulos o servicios que ya recibio).
* Puede obtener una decision de cobertura rapida unicamente si usar los plazos estandar

provocaria un grave dafio a su salud o perjudicaria su capacidad de funcionar.

* Si su médico nos dice que su salud requiere una decision de cobertura rapida,
aceptaremos automaticamente darle una decision de cobertura rapida.

* Si solicita una decision de cobertura rapida por si mismo, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si su salud requiere o no que le demos una decision de cobertura rapida. Si no
aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta que:

— Explica que usaremos los plazos estandar.

— Explica que, si su médico solicita la decision de cobertura rapida, automaticamente le
daremos una decision de cobertura rapida.

— Explica que puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de darle una
decision de cobertura estdndar en lugar de una decision de cobertura répida.

Paso 2: Pidale a nuestro plan que tome una decisiéon de cobertura o una decision
de cobertura rapida.

* Comience llamando, escribiendo o enviando un fax a nuestro plan para hacer su solicitud para
que autoricemos o brindemos cobertura para la atencion médica que desea. Usted, su médico o
su representante pueden hacer esto. El Capitulo 2 contiene la informacion de contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de atencion médica y le damos
nuestra respuesta.
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Para las decisiones de cobertura estandar, utilizamos los plazos estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a
la recepcion de su solicitud de un articulo o servicio médico. Si su solicitud es por un
medicamento recetado de Medicare Part B, le daremos una respuesta en un plazo de 72
horas después de recibir su solicitud.

* Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacién que pueda
beneficiarle, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un
articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, se lo informaremos por escrito.
No podemos tomarnos un tiempo extra para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de Medicare Part B.

* Si cree que no debemos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja rapida”. Le
daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision. (EI proceso para
presentar una queja es distinto del proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.
Consulte la Seccion 9 de este capitulo para obtener informacion sobre las quejas).

Para las decisiones de cobertura rapida, utilizamos un marco de tiempo acelerado.

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 Medicare Part B, le daremos una
respuesta en un plazo de 24 horas.

* Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacién que pueda
beneficiarle, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas. Si tomamos dias adicionales,
se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos un tiempo extra para tomar una
decision si su solicitud es para un medicamento recetado de Medicare Part B.

* Sicree que no debemos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja rapida”.
(Consulte la Seccion 9 de este capitulo para obtener informacion sobre quejas). Lo
llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

* Si nuestra respuesta es No a parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion escrita explicando por qué dijimos que no.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura para atencion médica, puede apelar.

— Si decimos que no, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision
mediante una apelacion. Esto significa solicitar nuevamente la cobertura de atencion
médica que desea. Si decide presentar una apelacion, significa que esta pasando al
Nivel 1 del proceso de apelaciones.
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Seccién 5.3 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
reconsideracion del plan.

Una “apelacion rapida” también se denomina reconsideracion expedita.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar generalmente se hace dentro de los 30 dias calendario o 7 dias
calendario para medicamentos de la Part B. Una apelacion rapida generalmente se hace
dentro de las 72 horas.

Si est4 apelando una decision que tomamos sobre cobertura de atencion que atin no ha recibido,
usted o su médico deberan decidir si necesita una apelacion rapida. Si su médico nos dice que
su salud requiere una apelacion rapida, le daremos una apelacion rapida.

Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener una
decision de cobertura rapida que figuran en la Seccion 5.2 de este capitulo.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacion o una apelacién rapida

Si esta solicitando una apelacion estandar, presente su apelacion estandar por escrito.
El Capitulo 2 contiene la informacién de contacto.

Si esta solicitando una apelacion rapida, haga su apelacion por escrito o llimenos. El
Capitulo 2 contiene la informacién de contacto.

Usted debe solicitar una apelacion dentro de los 65 dias calendario a partir de la fecha
en el aviso escrito que enviamos para informarle nuestra respuesta a la decision de
cobertura. Si no cumple con esta fecha limite y tiene una buena razon para perderla,
explique el motivo por el cual su apelacion se presenta tarde cuando haga su apelacion. Es
posible que le demos més tiempo para presentar su apelacion. Ejemplos de buena causa
pueden incluir una enfermedad grave que le impidi6 contactarnos o si le dimos
informacion incorrecta o incompleta sobre la fecha limite para solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacion sobre su decision médica. Usted y su
médico pueden darnos mas informacion para respaldar su apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelacién y le damos nuestra respuesta.

Cuando nuestro plan esta revisando su apelacion, analizamos cuidadosamente toda la
informacion. Verificamos si seguimos todas las reglas cuando dijimos que no a su solicitud.

Recopilaremos més informacion si es necesario, posiblemente poniéndonos en contacto
con usted o su médico.
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Plazos para una apelacion rapida

Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos una respuesta antes, si su salud
requiere que lo hagamos.

— Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarle, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un
articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, se lo informaremos por escrito.
No podemos tomarnos un tiempo extra si su solicitud es para un medicamento recetado
de Medicare Part B.

— Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas (o al final del periodo de tiempo
extendido si tomamos dias adicionales), estamos obligados a enviar automaticamente su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde sera revisada por una organizacion de
revision independiente. La Seccion 5.4 explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es si a todo o parte de lo que solicito, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que acordamos proporcionarle dentro de las 72 horas posteriores
a la recepcion de su apelacion.

Si nuestra respuesta es no a una parte o a la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos
nuestra decision por escrito y enviaremos automaticamente su apelacion a la organizacion
de revision independiente para una apelacion de Nivel 2. La organizacion de revision
independiente le notificara por escrito cuando reciba su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

Para apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de los 30 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion. Si su solicitud es por un
medicamento recetado de Medicare Part B que atin no ha recibido, le daremos una
respuesta en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su solicitud. Le daremos
nuestra decision antes si su condicion de salud nos lo requiere.

- Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarle, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un
articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, se lo informaremos por escrito.
No podemos tomarnos un tiempo extra para tomar una decision si su solicitud es para
un medicamento recetado de Medicare Part B.

- Si cree que no debemos tomar dias adicionales, puede presentar una queja rapida. Cuando
presente una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja dentro de las 24 horas.
(Consulte la Seccion 9 de este capitulo para obtener informacion sobre las quejas).

- Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite (o al final del periodo de tiempo
extendido), enviaremos su solicitud a una apelacién de Nivel 2, donde una organizacion
de revision independiente revisara la apelacion. La Seccion 5.4 explica el proceso de
apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o a la totalidad de lo que solicito,
debemos autorizar o proporcionar la cobertura en un plazo de 30 dias calendario si su
solicitud es para un articulo o servicio médico, o en un plazo de 7 dias calendario si su
solicitud es para un medicamento recetado de Medicare Part B.
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* Si nuestro plan dice que no aparte o la totalidad de su apelacion, automaticamente
enviaremos su apelacion a la organizacion de revision independiente para una apelacion de
Nivel 2.

Seccion 5.4 Paso a paso: Como se realiza una apelacion de Nivel 2

Términos legales

El nombre formal de la Organizacién de revision independiente es Entidad de revision
independiente. A veces se le llama IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada
por Medicare. No esta conectada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta
organizacion decide si la decision que tomamos es correcta o si debe ser cambiada. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: La Organizacién de revision independiente revisa su apelacion.

* Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se
denomina expediente del caso. Tiene derecho a solicitarnos una copia de su expediente
del caso.

* Usted tiene derecho a darle a la organizacion de revision independiente informacion
adicional para respaldar su apelacion.

* Los revisores de la organizacion de revision independiente examinaran detenidamente toda
la informacion relacionada con su apelacion.

Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también tendra una apelacion rapida en el
Nivel 2

* Para la apelacion rapida, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas a partir de que recibe su apelacion.

* Sin embargo, si su solicitud es por un articulo médico o servicio y la organizacion de
revision independiente necesita recopilar mas informacion que pueda beneficiarlo, puede
tomar hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision independiente no puede
tomarse tiempo extra para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento
recetado de Medicare Part B.

Si tuvo una apelacion estandar en el Nivel 1, también tendra una apelacion estandar en el
Nivel 2

* Para la apelacion estandar, si su solicitud es por un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de
30 dias calendario a partir de que recibe su apelacion. Si su apelacion rapida es para un
medicamento recetados de Medicare Part B, la organizacion de revision debe darle una
respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario a partir de que recibe
su apelacion.

* Sin embargo, si su solicitud es por un articulo médico o servicio y la Organizacion de
revision independiente necesita recopilar mas informacion que pueda beneficiarlo, puede
tomar hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision independiente no puede
tomarse tiempo extra para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento
recetado de Medicare Part B.
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Paso 2: La Organizacidén de revision independiente le da su respuesta.

La organizacion de revision independiente le dird su decision por escrito y le explicara las razones
de esta.

Si la organizacion de revision dice que si a una parte o a la totalidad de una solicitud
de un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atencion médica
dentro de las 72 horas o proporcionar el servicio dentro de los 14 dias calendario
posteriores a la recepcion de la decision de la organizacion de revision para las solicitudes
estandar. Para solicitudes aceleradas, tenemos 72 horas a partir de la fecha en que
recibimos la decision de la organizacion de revision.

Si la organizacion de revision dice que si a una parte o a la totalidad de una solicitud
de un medicamento recetado de la Part B, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento recetado de Medicare Part B dentro de las 72 horas posteriores a la
recepcion de la decision de la organizacion de revision para las solicitudes estandar. Para
solicitudes aceleradas, tenemos 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision
de la organizacion de revision.

Si esta organizacion dice que no a una parte o a la totalidad de su apelacion, significa
que estan de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura
para atencion médica no debe ser aprobada. (Esto se llama mantener la decision o rechazar
su apelacion). En este caso, la organizacion de revision independiente le enviard una carta:

— Explicando su decision

— Notificandole el derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en dolares de la
cobertura de atencion médica cumple un cierto minimo. La notificacion por escrito que
reciba de la organizacion de revision independiente le indicard el monto en dodlares que
debe cumplir para continuar con el proceso de apelacion.

— Diciéndole como presentar una apelacion de Nivel 3

Paso 3: Si su caso cumple los requisitos, usted elige si desea llevar su apelacién
mas alla.

Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para un total
de cinco niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre
como hacerlo se encuentran en el aviso por escrito que recibe después de su apelacion de
Nivel 2.

La apelacion de Nivel 3 es manejada por un juez de derecho administrativo o un mediador
independiente (adjudicador). La Seccidn 8 de este capitulo explica los Niveles 3,4 y 5 de
los procesos de apelacion.
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Seccion 5.5 ¢ Qué sucede si nos pide que le paguemos nuestra parte de
una factura que ha recibido por atencion médica?

El Capitulo 5 describe cuando es posible que deba solicitar un reembolso o pagar una factura que
ha recibido de un proveedor. También informa cémo enviarnos la documentacidén que nos pide el

pago.

Pedir un reembolso es pedirnos una decision de cobertura

Si nos envia la documentacion solicitando el reembolso, esta solicitando una decision de cobertura.
Para tomar esta decision, verificaremos si la atencion médica que pago es un servicio cubierto.
También verificaremos si sigui6 todas las reglas para usar su cobertura para atenciéon médica.

* Sidecimos que si a su solicitud: Si la atencion médica esta cubierta y usted sigui6 todas
las reglas, le enviaremos el pago de nuestra parte del costo generalmente en un plazo de 30
dias calendario, pero no después de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de su
solicitud. Si atin no ha pagado los servicios, le enviaremos el pago directamente al
proveedor.

* Si decimos que no a su solicitud: Si la atencion médica no esta cubierta, o si no siguid
todas las reglas, no le enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta que dice
que no pagaremos por la atencion médica y las razones.

Si no estd de acuerdo con nuestra decision de rechazo, puede presentar una apelacion. Si
presenta una apelacion, significa que nos estd pidiendo que cambiemos la decision de cobertura
que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelacion que describimos en la Seccion 5.3.
Para las apelaciones relativas al reembolso, tenga en cuenta:

* Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion
de su apelacion. Si nos esta pidiendo que le devolvamos la atencion médica que ya recibid
y pago, no se le permite 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 Si en cualquier etapa del proceso de apelacion después del Nivel 2, debemos
enviar el pago que solicité a usted o al proveedor dentro de los 60 dias calendario.

SECCION 6 Como solicitar que se cubra una estadia hospitalaria
como paciente hospitalizado mas larga si considera que
se le esta dando de alta demasiado pronto

Cuando usted es admitido en un hospital, tiene el derecho de obtener todos los servicios
hospitalarios cubiertos que son necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su estadia cubierta en el hospital, su médico y el personal del hospital trabajaran con
usted para prepararse para el dia en que salga del hospital. Le ayudardn a organizar la atencion que
pueda necesitar después de irse.
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* El dia que sale del hospital se llama su fecha de alta.
* Cuando se decide su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se lo informaran.

* Sicree que se le estd pidiendo que abandone el hospital demasiado pronto, puede solicitar
una estadia hospitalaria mas larga y su solicitud se considerara.

Seccion 6.1 Durante su hospitalizacion, recibira un aviso por escrito de
Medicare que informa sobre sus derechos

Dentro de los dos dias calendario posteriores a su ingreso en el hospital, recibird un aviso llamado
Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos (An Important Message from Medicare
about Your Rights). Todas las personas con Medicare reciben una copia de este aviso. Si no recibe
el aviso de alguien en el hospital (por ejemplo, un trabajador social o una enfermera), pidale a
cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, puede llamar a Servicio de Atencion al Cliente
o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (TTY
1-877-486-2048).

1. Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no lo entiende. Le informa sobre:

* Suderecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacion, segun lo ordenado por su médico. Esto incluye su derecho a saber cuales
son estos servicios, quién los pagard y donde puede obtenerlos.

* Su derecho a participar en cualquier decision sobre su estadia en el hospital.
* Donde reportar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion hospitalaria.

* Suderecho a solicitar una revision inmediata de la decision de darle de alta si cree que
estd siendo dado de alta del hospital demasiado pronto. Esta es una forma formal y legal de
solicitar un retraso en la fecha de alta para que cubramos su atencion hospitalaria durante
mas tiempo.

2. Sele pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que la recibié y comprende sus
derechos.

* Se le pedira a usted o a alguien que actie en su nombre que firme el aviso.

* La firma del aviso muestra solamente que ha recibido la informacion sobre sus derechos.
El aviso no indica su fecha de alta. Firmar el aviso no significa que esta de acuerdo con
una fecha de alta.

3. Guarde su copia del aviso a mano para que tenga disponible la informacién sobre como
presentar una apelacion (o informar una inquietud sobre la calidad de la atencion) si la necesita.

* Si firma el aviso mas de dos dias calendario antes del dia en que salga del hospital, recibira
otra copia antes de que se programe su alta.

* Para ver una copia de este aviso con anticipacion, puede llamar a Servicio de Atencion al Cliente
o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. También puede consultar el aviso en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.
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Seccion 6.2 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1 para
cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si desea solicitar que cubramos los servicios de su hospital para pacientes hospitalizados durante
mas tiempo, debera utilizar el proceso de apelacion para realizar esta solicitud. Antes de empezar,
sepa lo que necesita hacer y cudles son los plazos:

* Siga el proceso.
¢ Cumpla los plazos.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame a Servicio de Atencion al Cliente. O llame a su SHIP, una organizacion
gubernamental que brinda asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Verifica si su fecha de alta planificada es médicamente apropiada para usted.

La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales de
la salud pagado por el gobierno federal para supervisar y ayudar a mejorar la calidad de la
atencion para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta hospitalaria para
las personas con Medicare. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Péngase en contacto con la Organizacion para la Mejora de la Calidad de
su estado y solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria. Debe actuar
rapidamente.

JComo puede ponerse en contacto con esta organizacion?

* Lanotificacion escrita que recibid (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos) le dice como contactar a esta organizacion. O busque el nombre, la direccion y
el nimero de teléfono de la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su estado en el
Capitulo 2.

Actue rapidamente:

¢ Para presentar una apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la
Calidad antes de dejar el hospital y no después de la medianoche de su dia de alta.

— Si cumple este plazo, puede permanecer en el hospital después de su fecha de alta sin
pagar por esto mientras espera a obtener la decision de la Organizacion para la Mejora
de la Calidad.

—  Si no cumple este plazo, comuniquese con nosotros. Si decide permanecer en el
hospital después de la fecha prevista de alta, es posible que tenga que pagar todos los
costos por la atencion hospitalaria que reciba después de la fecha de alta planificada.

Una vez que solicita una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacién para la Mejora
de la Calidad se comunicara con nosotros. Al mediodia del dia después de que nos contacten, le

daremos un Aviso detallado de alta. Este aviso da su fecha de alta planificada y explica en detalle
las razones por las cuales su médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto (médicamente
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apropiado) que usted sea dado de alta en esa fecha.

Puede obtener una muestra del Aviso detallado de alta llamando a Servicio de Atencion al
Cliente o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
(Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048). O puede ver una muestra del aviso en
linea, en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-

Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.

Paso 2: La Organizacién para la Mejora de la Calidad hace una revisién
independiente de su caso.

* Los profesionales de la salud de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (los
revisores) le preguntaran a usted o a su representante por qué cree que la cobertura de
servicios deberia continuar. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si
lo desea.

* Los revisores también examinaran su informacion médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacion que el hospital les dio.

* Al mediodia del dia después de que los revisores nos informen sobre su apelacion, recibira
un aviso escrito de nosotros que indica la fecha de alta planificada. Este aviso también
explica en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros creemos que es
correcto (médicamente apropiado) que usted sea dado de alta en esa fecha.

Paso 3: Dentro de un dia completo después de tener toda la informacién necesaria,
la Organizacion para la Mejora de la Calidad le dara su respuesta a su apelacién.

¢ Qué sucede si la respuesta es si?

* Si la organizacion de revision dice si, debemos seguir proporcionandole sus servicios
cubiertos hospitalarios como paciente hospitalizado por el tiempo en que estos servicios
sean médicamente necesarios.

* Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos si
corresponden). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios hospitalarios cubiertos.

¢, Qué sucede si la respuesta es no?

* Si la organizacion de revision dice no, estan diciendo que su fecha de alta planificada es
médicamente apropiada. Si esto sucede, nuestra cobertura para sus servicios
hospitalarios para pacientes hospitalizados terminara al mediodia del dia después de
que la Organizacion de Mejora de la Calidad le dé su respuesta a la apelacion.

* Si la organizacion de revision dice no a su apelacion y decide permanecer en el hospital,
entonces es posible que tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que
reciba después del mediodia del dia después de que la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad le dé su respuesta a su apelacion.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es no, usted decide si desea
presentar otra apelacién.

* Sila Organizacién para la Mejora de la Calidad dice no a su apelacion y usted permanece
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en el hospital después de la fecha de alta planificada, entonces puede presentar otra
apelacion. Presentar otra apelacion significa que esta pasando al Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

Seccion 6.3  Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2 para
cambiar su fecha de alta hospitalaria

Durante una apelacion de Nivel 2, le pide a la Organizacién para la Mejora de la Calidad que
revise su decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad
rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que tenga que pagar el costo total de su estadia
después de su fecha planificada de alta.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacioén para la Mejora de la Calidad de nuevo y
pida otra revision.

* Solicite la revision dentro de los 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacion para la Mejora de la Calidad dijo que o a su apelacion de Nivel 1. Puede
solicitar esta revision solo si se quedo en el hospital después de la fecha en que finaliz6 su
cobertura para la atencion.

Paso 2: La Organizacién para la Mejora de la Calidad hace una segunda revision
de su situacion.

* Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad examinaran detenidamente
otra vez 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 de Nivel 2, los revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran
la decision.

Si la organizacion de revision dice que si:

* Debemos reembolsarle por nuestra parte de los costos de atencion hospitalaria que ha
recibido desde el mediodia del dia después de la fecha en que su primera apelacion fue
rechazada por la Organizacion para la Mejora de la Calidad. Debemos continuar
brindando cobertura para su atencion hospitalaria como paciente hospitalizado
durante el tiempo que sea médicamente necesario.

* Debe continuar pagando su parte de los costos pueden aplicarse limitaciones de cobertura.
Si la organizacion de revision dice que no:

* Esto significa que estan de acuerdo con la decision tomada en su apelacion de Nivel 1.
Esto se denomina mantener la decision.

* El aviso que recibira le diréd por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision.

Paso 4: Si la respuesta es no, debera decidir si desea llevar su apelacién a otro
nivel, pasando al Nivel 3.
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* Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para un total
de cinco niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre
coémo hacerlo se encuentran en el aviso por escrito que recibe después de la decision de su
apelacion de Nivel 2.

* Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez de derecho administrativo o un mediador
independiente (adjudicador). La Seccion 8 de este capitulo le informa méas sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccién 6.4  ;Qué sucede si no cumple con la fecha limite para presentar
su apelacion de Nivel 1?

Términos legales

Una revision rapida (o apelacion rapida) también se denomina apelacion acelerada.

En su lugar, puede apelar ante nosotros

Como se explico anteriormente, debe actuar rapidamente para comenzar su apelacion de Nivel 1
de su alta hospitalaria. Si no cumple el plazo para comunicarse con la Organizacion para la Mejora
de la Calidad, hay otra forma de presentar su apelacion.

Si usa esta otra forma para presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: Como presentar una apelacion alternativa de Nivel 1

Paso 1: Péngase en contacto con nosotros y solicite una revisién rapida.

* Solicite una revision rapida. Esto significa que nos esta pidiendo que le demos una
respuesta utilizando los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar. El Capitulo 2
contiene la informacién de contacto.

Paso 2: Hacemos una revision rapida de su fecha de alta planificada, verificando si
fue médicamente apropiada.

* Durante esta revision, echamos un vistazo a toda la informacién sobre su estadia en el
hospital. Revisamos para ver si su fecha de alta planificada era médicamente apropiada.
Comprobamos si la decision sobre cudndo debe abandonar el hospital fue justa y si siguio
todas las reglas.

Paso 3: Le daremos nuestra decision dentro de las 72 horas posteriores a que
solicite una revision rapida.

* Si decimos s/ a su apelacion, significa que estamos de acuerdo en que aun debe estar en el
hospital después de la fecha de alta. Seguiremos proporcionando sus servicios hospitalarios
como paciente hospitalizado durante el tiempo que sea médicamente necesario. También
significa que acordamos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién que recibid
desde la fecha en que dijimos que su cobertura terminaria. (Debe pagar su parte de los
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costos y pueden aplicarse limitaciones de cobertura).

* Si decimos no a su apelacion, estamos diciendo que su fecha de alta planificada fue
médicamente apropiada. Nuestra cobertura para sus servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados termina el dia en que dijimos que la cobertura terminaria.

- Si se quedo en el hospital después de la fecha de alta planificada, es posible que tenga
que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que recibié después de la fecha de
alta planificada.

Paso 4: Si decimos que no a su apelacion, su caso pasara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelacidn alternativa de Nivel 2

Términos legales

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es Entidad de revision
independiente. A veces se le llama IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada
por Medicare. No estd conectada con nuestro plan y no es una agencia gubernamental. Esta
organizacion decide si la decision que tomamos es correcta o si debe ser cambiada. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: Enviaremos automaticamente su caso a la organizacién de revision
independiente.

* Estamos obligados a enviar la informacién de su apelacion de Nivel 2 a la organizacion de
revision independiente dentro de las 24 horas posteriores a la fecha en que le informamos
que estamos diciendo que no a su primera apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo
con este plazo u otros plazos, puede presentar una queja. La Seccidon 9 de este capitulo
indica como presentar una queja).

Paso 2: La organizacion de revision independiente hace una revisién rapida de su
apelacion. Los revisores le dan una respuesta dentro de las 72 horas.

* Losrevisores de la organizacion de revision independiente examinaran detenidamente toda
la informacion relacionada con su apelacion sobre su fecha de alta hospitalaria.

* Sila organizacion de revision independiente dice si a su apelacion, entonces debemos
pagarle nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que recibié desde la fecha de su
alta planificada. También debemos continuar brindando cobertura del plan para sus servicios
hospitalarios como paciente hospitalizado durante el tiempo que sea médicamente necesario.
Debe continuar pagando su parte de los costos. Si hay limitaciones de cobertura, estas
limitan cuanto reembolsariamos o por cudnto tiempo seguiriamos cubriendo sus servicios.

* Sila organizacion dice no a su apelacién, significa que estan de acuerdo en que su fecha
de alta hospitalaria planificada fue médicamente apropiada.

— El aviso escrito que reciba de la organizacion de revision independiente le dird como
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iniciar una apelacion de Nivel 3 con el proceso de revision, que es manejado por un juez
de derecho administrativo o un mediador independiente (adjudicador).

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacién, usted
elige si desea llevar su apelaciéon mas alla.

* Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para un total
de cinco niveles de apelacion). Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2, usted
decide si acepta su decision o pasa a la apelacion de Nivel 3.

* La Seccion 8 de este capitulo le informa mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 7 Coémo pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si cree que su cobertura esta terminando
demasiado pronto

Seccién 7.1 Esta seccion es solo sobre tres servicios: atencion de
salud en el hogar, atenciéon en un centro de enfermeria
especializada y servicios del Centro de rehabilitaciéon
integral para pacientes ambulatorios (CORF)

Cuando esta recibiendo servicios de salud en el hogar, atencion de enfermeria especializada o
atencion de rehabilitacion (Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios)
cubiertos, usted tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios cubiertos para ese tipo de atencioén
durante el tiempo que la atencion sea necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir cualquiera de los tres tipos de atencion para
usted, estamos obligados a informarle con anticipacion. Cuando finalice su cobertura para esa
atencion, dejaremos de pagar nuestra parte del costo por su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

Seccion 7.2 Le informaremos con anticipaciéon cuando terminara su
cobertura

Término legal

Aviso de no cobertura de Medicare. Le dice como puede solicitar una apelacién por via
rapida. Solicitar una apelacion por via rapida es una forma formal y legal de solicitar un
cambio en nuestra decision de cobertura sobre cuando suspender su atencion.

1. Recibe un aviso por escrito al menos dos dias calendario antes de que nuestro plan deje de
cubrir su atencion. El aviso le indica:

¢ La fecha en que dejaremos de cubrir la atencion para usted.
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* (Como solicitar una apelacion por via rapida para pedirnos que sigamos cubriendo su
atencion por un periodo de tiempo mas largo.

2. Se le pedira a usted o a alguien que actie en su nombre que firme el aviso escrito para
confirmar que lo recibid. Firmar el aviso unicamente muestra que ha recibido la informacién
sobre cuando terminard su cobertura. Firmarlo no significa que esté de acuerdo con la
decision del plan de suspender la atencion.

Seccion 7.3 Paso a paso: Como hacer una apelacion de Nivel 1 para que
nuestro plan cubra su atenciéon por mas tiempo

Si desea solicitarnos que cubramos su atencion por un periodo de tiempo mas largo, debera
utilizar el proceso de apelacion para realizar esta solicitud. Antes de empezar, sepa lo que necesita
hacer y cudles son los plazos.

* Siga el proceso.
e Cumpla los plazos.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame a Servicio de Atencion al Cliente. O llame a su Programa de Asistencia sobre
Seguros de Salud del Estado, una organizacion gubernamental que brinda asistencia
personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Decide si la fecha de finalizacion de su atencion es médicamente apropiada.

La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en
atencion médica pagados por el gobierno federal para verificar y mejorar la atencion brindada a
los pacientes de Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del plan sobre cuando es el
momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atencion médica. Estos expertos no forman parte de
nuestro plan.

Paso 1: Haga que su apelacion de Nivel 1: péongase en contacto con la
Organizacion para la Mejora de la Calidad y solicite un Apelacién acelerada. Debe
actuar rapidamente.

¢ Como puede ponerse en contacto con esta organizacion?

* Lanotificacion escrita que recibid (Aviso de no cobertura de Medicare) le dice como
contactar a esta organizacion. O busque el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de
la Organizacién para la Mejora de la Calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue rapidamente:

* Debe comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad para iniciar su
apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor que figura
en el Aviso de no cobertura de Medicare.

* Sino cumple el plazo para comunicarse con la Organizacion de Mejora de la Calidad, y
aun desea presentar una apelacion, debe apelar directamente ante nosotros. Para obtener
detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacion, consulte la Seccion 7.4.
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Paso 2: La Organizacién para la Mejora de la Calidad hace una revisién
independiente de su caso.

Término legal

Explicacion detallada de no cobertura. Aviso que proporciona detalles sobre las razones
para finalizar la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

* Los profesionales de la salud de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (los revisores) le

preguntaran a usted o a su representante por qué cree que la cobertura de servicios deberia
continuar. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

¢ La organizacion de revision también examinara su informacion médica, hablaran con su

médico y revisaran la informacioén que nuestro plan les dio.

e Al final del dia, los revisores nos informaran de su apelacion, usted obtendra la
Explicacion detallada de no cobertura de nosotros que explica en detalle nuestras
razones para terminar nuestra cobertura para sus servicios.

Paso 3: Dentro de un dia completo después de que los revisores tengan toda la
informacioén que necesitan, le diran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores dicen que si?

* Silos revisores dicen que si a su apelacion, debemos seguir proporcionando sus servicios

cubiertos durante el tiempo que sean médicamente necesarios.

¢ Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos si
corresponden). Puede haber limitaciones en sus servicios cubiertos.

JQué sucede si los revisores dicen que no?

* Silos revisores dicen que no, entonces su cobertura terminara en la fecha que le dijimos.

¢ Sidecide seguir recibiendo atencion médica en el hogar, atencidén en un centro de

enfermeria especializada o servicios del Centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF) después de la fecha en que finaliza su cobertura, entonces tendra

que pagar el costo total de esta atencion usted mismo.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es no, usted decide si desea
presentar otra apelacion.

* Silos revisores que 7o a la apelacion de Nivel 1, y usted elige continuar recibiendo

atencion después de que su cobertura para la atencion haya terminado, puede presentar una

apelacion de Nivel 2.



Evidence of Coverage 2025 para UCare Value 171
Capitulo 7. Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

Seccion 7.4 Paso a paso: Como hacer una apelacion de Nivel 2 para que
nuestro plan cubra su atenciéon por mas tiempo

Durante una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la Mejora de la Calidad
que revise su decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad
rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que tenga que pagar el costo completo de sus servicios
de salud en el hogar, o atencion de un Centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF) después de la fecha en que dijimos que su cobertura terminaria.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacién para la Mejora de la Calidad de nuevo y
pida otra revision.

* Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacion para la Mejora de la Calidad dijo que o a su apelacion de Nivel 1. Puede
solicitar esta revision solo si sigui6 recibiendo atencioén después de la fecha en que finalizo
su cobertura para la atencion.

Paso 2: La Organizacién para la Mejora de la Calidad hace una segunda revision
de su situacion.

* Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad examinaran detenidamente
otra vez toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario a partir de la recepcion de su apelacion,
los revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran la decision.

JQué sucede si la organizacion de revision dice que si?

* Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidon que recibid desde la
fecha en que dijimos que su cobertura terminaria. Debemos continuar brindando
cobertura para su atencion durante el tiempo que sea médicamente necesario.

* Usted debe seguir pagando su parte de los costos y pueden aplicarse limitaciones de
cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision dice que no?
* Esto significa que estan de acuerdo con la decision tomada en su apelacion de Nivel 1.

* El aviso que recibira le dird por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Le dara los detalles sobre como pasar al siguiente nivel de apelacion,
que es manejado por un juez de derecho administrativo o un mediador independiente
(adjudicador).

Paso 4: Si la respuesta es no, debera decidir si desea o no llevar su apelacion a
otro nivel.

* Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2, para un total
de cinco niveles de apelacion. Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre
coémo hacerlo se encuentran en el aviso por escrito que recibe después de la decision de su
apelacion de Nivel 2.
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* Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez de derecho administrativo o un mediador
independiente (adjudicador). La Seccion 8 de este capitulo le informa mas sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 8 Llevar su apelacion al Nivel 3 y mas alla

Seccién 8.1 Niveles de apelacién 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios
médicos

Esta seccion puede ser apropiada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y una
apelacion de Nivel 2, y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en dolares del articulo o servicio médico que ha apelado cumple ciertos niveles
minimos, es posible que pueda pasar a niveles adicionales de apelacion. Si el valor en dolares es
inferior al nivel minimo, no puede apelar mas. La respuesta por escrito que reciba a su apelacion
de Nivel 2 explicard como presentar una apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelacion funcionan de la misma manera. Aqui estd quien maneja la revision de su apelacion en
cada uno de estos niveles.

Apelacion de  Un juez de derecho administrativo o un mediador independiente
Nivel 3 (adjudicador) que trabaja para el gobierno federal revisara su
apelacion y le dara una respuesta.

* Siel juez de derecho administrativo o un mediador independiente (adjudicador) dice que
si a su apelacion, el proceso de apelacion puede o no haber terminado. A diferencia de una
decision en una apelacion de Nivel 2, tenemos el derecho de apelar una decision de Nivel 3
que sea favorable para usted. Si decidimos apelar, ird a una apelacion de Nivel 4.

— Si decidimos no apelar, debemos autorizar o proporcionarle la atenciéon médica dentro
de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la decision del juez de derecho
administrativo o un mediador independiente (adjudicador).

— Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion de
Nivel 4 con los documentos adjuntos. Podemos esperar la decision de apelacion de
Nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el servicio en disputa.

* Siel juez de derecho administrativo o un mediador independiente (adjudicador) dice
que no a su apelacion, el proceso de apelacion puede o no haber terminado.

— Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion ha
terminado.

— Sino desea aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. El aviso que reciba le dird qué hacer para una apelacion de Nivel 4.




Evidence of Coverage 2025 para UCare Value 173
Capitulo 7. Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,

apelaciones, quejas)

Apelacion de  El Consejo de Apelaciones (Consejo) de Medicare revisara su
Nivel 4 apelacion y le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno
federal.

* Silarespuesta es si, o si el Consejo niega nuestra solicitud de revisar una decision de
apelacion favorable de Nivel 3, el proceso de apelacion puede o no haber terminado. A
diferencia de una decision en el Nivel 2, tenemos el derecho de apelar una decision de
Nivel 4 que sea favorable para usted. Decidiremos si apelamos esta decision al Nivel 5.

— Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle la atencion
médica dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la decision del
Consejo.

— Si decidimos apelar la decision, se lo haremos saber por escrito.

* Sila respuesta es no, o si el Consejo niega la solicitud de revision, el proceso de
apelacion puede o no haber terminado.

— Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion ha
terminado.

— Sino desea aceptar la decision, podria continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo dice que no a su apelacion, el aviso que reciba le dira si las reglas
le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5 y cdmo continuar con una apelacion de
Nivel 5.

Apelacion de  Un juez en el Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.
Nivel 5

* Un juez revisara toda la informacion y decidird s7 o no sobre su solicitud. Esta es una
respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal de Distrito.
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PRESENTACION DE QUEJAS

SECCION9 Como presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u
otras inquietudes

Seccién 9.1 ¢ Qué tipo de problemas maneja el proceso de queja?

El proceso de queja es unicamente para determinados tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente. Aqui hay
ejemplos de los tipos de problemas manejados por el proceso de quejas.

Queja

Ejemplo

Calidad de su
atencion médica

(No esta satisfecho con la calidad de la atencion que ha recibido
(incluyendo la atencion en el hospital)?

Respeto de su
privacidad

(Alguien no respet6 su derecho a la privacidad o compartio
informacion confidencial?

Falta de respeto,
mal servicio al
cliente u otros
comportamientos
negativos

(Alguien ha sido grosero o irrespetuoso con usted?
(No esta satisfecho con nuestro Servicio de Atencion al
Cliente?

(Siente que lo estan animando a abandonar el plan?

Tiempos de espera

(Tiene problemas para obtener una cita o debe esperar
demasiado tiempo obtenerla?
(Ha estado esperando demasiado tiempo por médicos,
farmacéuticos u otros profesionales de la salud? ;O por nuestro
Servicio de Atencion al Cliente u otro personal del plan?
- Los ejemplos incluyen esperar demasiado tiempo en el
teléfono, en la sala de espera o en la sala de examen, o
para obtener una receta.

Limpieza

(No esta satisfecho con la limpieza o el estado de una clinica,
hospital o consultorio médico?

Informacion que
recibe de nosotros

(No le dimos un aviso requerido?
(Es dificil entender nuestra informacion escrita?
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Queja

Ejemplo

Puntualidad
(Todos estos tipos
de quejas estan
relacionados con la
puntualidad de
nuestras acciones
relacionadas con
las decisiones y
apelaciones de
cobertura)

Si ha solicitado una decision de cobertura o ha presentado una
apelacion, y cree que no estamos respondiendo lo suficientemente
rapido, puede presentar una queja sobre nuestra lentitud. Estos son
algunos ejemplos:

Nos pidié una “decision de cobertura rapida” o una “apelacion
rapida”, y dijimos que no; puede presentar una queja.

Usted cree que no estamos cumpliendo con los plazos para darle
una decision de cobertura o apelaciones; puede presentar una
queja.

Usted cree que no estamos cumpliendo con los plazos para
cubrir o reembolsarle ciertos servicios médicos que fueron
aprobados; puede presentar una queja.

Usted cree que no cumplimos con los plazos requeridos para
enviar su caso a la organizacion de revision independiente;
puede presentar una queja.

Seccion 9.2 Cémo presentar una queja

Términos legales

* Una queja también se llama queja formal.
* Presentar una queja también se llama presentar una queja formal.

* Usar el proceso de quejas” también se llama Usar el proceso para presentar
una queja formal.

* Una queja rapida también se llama una queja expedita.

Seccién 9.3 Paso a paso: Presentar una queja

Paso 1: Péngase en contacto con nosotros de inmediato, ya sea por teléfono o por

escrito.

* Por lo general, llamar al Servicio de Atencién al Cliente es el primer paso. Si hay algo
mas que deba hacer, el Servicio de Atencion al Cliente se lo dira.

* Sino desea llamar (o llamod y no quedo¢ satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, responderemos a su queja por

escrito.

* Nuestro procedimiento de queja incluye procesos de queja orales y escritos como se
describe a continuacion.

Queja oral
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Si no podemos resolver su queja oral de inmediato por teléfono, analizaremos su
queja y le daremos una respuesta tan pronto como su situacion lo requiera en
funcién de su estado de salud, pero a mas tardar 30 dias calendario a partir de la
fecha en que nos llamo.

Llamaremos y le diremos qué podemos hacer con respecto a su queja o le diremos
nuestra decision. Si solicita una respuesta por escrito a su queja oral, le
responderemos por escrito.

Podemos extender el plazo para resolver su queja oral por 14 dias calendario
adicionales si solicita la extension o si justificamos la necesidad de informacion
adicional y el retraso es en su mejor interés. Si extendemos el plazo, debemos
notificarle inmediatamente por escrito las razones del retraso.

Si no podemos resolver su queja oral por teléfono, o si no esta de acuerdo o no esta
satisfecho con nuestra respuesta, tenemos un procedimiento formal para que
presente una queja por escrito.

Reclamo por escrito

Puede escribirnos sobre su queja. Envie su carta de queja por escrito a:

Attn: Member Appeals and Grievances
UCare

PO Box 52

Minneapolis, MN 55440-0052

O envienos un correo electronico a cag@ucare.org.

Si prefiere entregarnos su queja por escrito, nuestra direccion es:
500 Stinson Blvd. NE
Minneapolis, MN 55413

También puede enviarnos su queja escrita por fax al 612-884-2021 o al 1-866-283-8015.

Podemos ayudarlo a presentar su queja por escrito. Si necesita ayuda, llame a
Servicio de Atencion al Cliente.

Le notificaremos dentro de los diez (10) dias calendario que hemos recibido su
queja por escrito.

Dentro de los 30 dias, le enviaremos una carta sobre nuestros hallazgos o decision.

Podemos extender el plazo para resolver su queja por escrito por 14 dias calendario
adicionales si solicita la extension o si justificamos la necesidad de informacion
adicional y el retraso es en su mejor interés. Si extendemos el plazo, debemos
notificarle inmediatamente por escrito las razones del retraso.

Si su queja se refiere a nuestra denegacion de una reconsideracion acelerada,
determinacion de la organizaciéon o determinacion de cobertura, le daremos una decision
dentro de las 24 horas.

* El plazo para hacer una queja es 60 dias calendario desde el momento en que tuvo el
problema del que desea quejarse.
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Paso 2: Examinamos su queja y le damos nuestra respuesta.

* Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama con una queja, es posible que
podamos darle una respuesta en la misma llamada telefonica.

* La mayoria de las quejas se responden en un plazo de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y el retraso es en su mejor interés, o si solicita mas tiempo,
podemos tomar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para responder a
su queja. Si decidimos tomarnos dias adicionales, se lo informaremos por escrito.

* Si esta presentando una queja porque denegamos su solicitud de una “decision de
cobertura rapida” o una “apelacion rapida”, le daremos automéaticamente una “queja
rapida”. Si tiene una “queja rapida”, significa que le daremos una respuesta en 24 horas.

* Sino estamos de acuerdo con parte o la totalidad de su queja o no asumimos la
responsabilidad por el problema del que se queja, incluiremos nuestras razones en nuestra
respuesta a usted.

Seccion 9.4  También puede presentar quejas sobre la calidad de la
atencion a la Organizacién para la Mejora de la Calidad.

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, también tiene otras dos opciones:

* Puede presentar su queja ante la Organizacion para la Mejora de la Calidad. La
Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos en ejercicio y otros
expertos en atencion médica pagados por el gobierno federal para verificar y mejorar la
atencion brindada a los pacientes de Medicare. El Capitulo 2 contiene la informacion de
contacto.

O bien,

* Puede presentar su queja ante la Organizacion para la Mejora de la Calidad y a
nosotros al mismo tiempo.

Seccién 9.5 También puede informar a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre UCare Value directamente a Medicare. Para enviar una queja a
Medicare, ingrese a www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden Illamar al
1-877-486-2048.
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CAPITULO 8

Finalizacion de su
membresia en el plan
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SECCION 1 Introduccién a la finalizacién de su membresia en
nuestro plan

La finalizacion de su membresia en UCare Value puede ser voluntaria (a su eleccion) o
involuntaria (no es su propia eleccion):

* Puede abandonar nuestro plan porque ha decidido que quiere dejar el plan. Las Secciones 2
y 3 proporcionan informacién sobre como finalizar su membresia voluntariamente.

* También hay situaciones limitadas en las que estamos obligados a finalizar su membresia.
La Seccién 5 le informa sobre situaciones en las que debemos cancelar su membresia.

Si deja nuestro plan, nuestro plan debe continuar brindando su atencion médica y usted continuara
pagando su costo compartido hasta que finalice su membresia.

SECCION 2  ;Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan?

Seccion 2.1 Puede finalizar su membresia durante el Periodo de
inscripcion anual

Puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripcion anual (también conocido como
el “Periodo de inscripcion abierta anual”). Este es el momento en que debe revisar su cobertura de
salud y medicamentos y tomar una decision sobre su cobertura para el proximo afo.

* El periodo de inscripcién anual es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

* Elija mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el préximo
afo. Si decide cambiar a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de
planes:

— Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura de medicamentos recetados.
- Original Medicare con un plan separado de medicamentos recetados de Medicare.
— - O bien - Original sin un plan separado de medicamentos recetados de Medicare.

*  Su membresia en nuestro plan finalizara cuando la cobertura de su nuevo plan comience
el 1 de enero.
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Seccion 2.2 Puede finalizar su membresia durante el Periodo de
inscripcién abierta de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de hacer un cambio a su cobertura de salud durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

* El Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage es del 1 de enero al 31 de
marzo, y también para beneficiarios de Medicare que estan inscritos en un plan MA, desde
el mes en que tienen derecho a la Part A y la Part B hasta el Gltimo dia del tercer mes de
derecho.

* Durante el Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage, puede:

— Cambiar a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura sin medicamentos
recetados.

— Cancelar la inscripcion de nuestro plan y obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si elige cambiar a Original Medicare durante este periodo, también puede
unirse a un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado en ese
momento.

* Su membresia finalizara el primer dia del mes después de inscribirse en un plan Medicare
Advantage diferente o de que recibamos su solicitud para cambiar a Original Medicare. Si
también elige inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare, su
membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes después de que el
plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccién 2.3 En determinadas situaciones, puede finalizar su membresia
durante un Periodo de inscripcion especial

En ciertas situaciones, los miembros de UCare Value pueden ser elegibles para finalizar su
membresia en otras épocas del afio. Esto se conoce como un Periodo de inscripcion especial.

Puede ser elegible para cancelar su membresia durante un Periodo de inscripcion especial si
alguna de las siguientes situaciones se aplica a usted. Estos son solo ejemplos, para obtener la lista
completa, puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov):

* Por lo general, cuando muda.
* Sitiene Asistencia Médica (Medicaid).
* Si violamos nuestro contrato con usted.

* Si esta recibiendo atencion en una institucion, como un centro de enfermeria o un hospital
de atencion a largo plazo (LTC).

Los periodos de tiempo de inscripcion varian segln su situacion.

Para averiguar si es elegible 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 deben llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para cancelar su membresia debido a una
situacion especial, puede optar por cambiar tanto su cobertura de salud de Medicare como la



https://www.medicare.gov/

Evidence of Coverage 2025 para UCare Value 181
Capitulo 8. Finalizacion de su membresia en el plan

cobertura de medicamentos recetados. Puede elegir:
* Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura de medicamentos recetados,
¢ Original Medicare con un plan separado de medicamentos recetados de Medicare.
* - O bien - Original Medicare sin un plan separado de medicamentos recetados de Medicare.

(Cuéando terminara su membresia? Su el primer dia del mes posterior a que su solicitud de cambio
de plan se reciba.

Seccion 2.4  ;Dénde puede obtener mas informacién sobre cuando
puede terminar su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre la finalizacién de su membresia, puede:

* Llamar a Servicio de Atencion al Cliente.
* Encontrar la informacién en el manual 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 ;Coémo puede finalizar su membresia en nuestro plan?

La siguiente tabla explica como debe finalizar 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.

* Usted sera dado de baja automaticamente
de UCare Value cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

* Original Medicare con un plan separado * Inscribase en el nuevo plan de
de medicamentos recetados de Medicare. medicamentos recetados de Medicare.

* Usted sera dado de baja automaticamente
de UCare Value cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

* Original Medicare sin un plan separado * Envienos una solicitud para cancelar la
de medicamentos recetados de Medicare. inscripcion o visite nuestro sitio web para
cancelar la inscripcion en linea.
Comuniquese con Servicio de Atencion al
Cliente si necesita mas informacion sobre
como hacer esto.
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* También puede comunicarse con
Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana, y pedir que cancelen
su inscripcion. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

* Se cancelara su inscripcion en UCare
Value cuando comience su cobertura en
Original Medicare.

Nota: Si también tiene cobertura de medicamentos recetados acreditable (es decir, PDP
independiente) y cancela su inscripcion de esa cobertura, es posible que tenga que pagar una
multa por inscripcion tardia de la Part D si mas adelante se une a un plan de medicamentos
recetados de Medicare después de pasar sin cobertura de medicamentos recetados acreditable
por 63 dias consecutivos.

SECCION 4 Hasta que termine su membresia, debe seguir
obteniendo sus articulos y servicios médicos a través de
nuestro plan

Hasta que finalice su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, debe continuar
recibiendo sus servicios y articulos médicos a través de nuestro plan.

* Continue utilizando nuestros proveedores de la red para recibir atencion médica.

* Si esta hospitalizado el dia en que termine su membresia, su estadia hospitalaria
estara cubierta por nuestro plan hasta que le den el alta (incluso si le dan el alta
después de que comience su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 UCare Value debe finalizar su membresia en el plan en
ciertas situaciones

Seccién 5.1 ¢éCuando debemos terminar su membresia en el plan?

UCare Value debe finalizar su membresia en el plan si ocurre cualquiera de los siguientes:
* Siyano tiene Medicare Part A y Medicare Part B.
* Sise muda fuera de nuestra area de servicio.
* Siesté fuera de nuestra area de servicio por mas de seis meses.

— Si se muda o realiza un viaje largo, llame a Servicio de Atencion al Cliente para
averiguar si el lugar al que se muda o viaja esta en el area de servicio de nuestro plan.

* Silo encarcelan (va a prision).
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* Siyano es un ciudadano estadounidense o no tiene presencia legal en los Estados Unidos.

* Si intencionalmente nos proporciona informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro
plan y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos obligarlo a
abandonar nuestro plan por esta razén a menos que primero obtengamos permiso de
Medicare).

* Sise comporta continuamente de una manera que es perjudicial y nos dificulta
proporcionar la atencién médica para usted y otros miembros de nuestro plan. (No
podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por esta razén a menos que primero
obtengamos permiso de Medicare).

* Sipermite 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 permiso de Medicare).

- Si terminamos su membresia debido a esta razon, Medicare puede hacer que su caso sea
investigado por el Inspector general.

* Sino paga las primas del plan durante 90 dias.

— Debemos notificarle por escrito que tiene 90 dias para pagar la prima del plan antes de
que finalicemos su membresia.

* Sise le exige que pague el monto adicional de Medicare Part D debido a sus ingresos y no
los paga, Medicare lo cancelara de nuestro plan y usted perderd la cobertura de
medicamentos recetados.

¢Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacién sobre cudndo podemos finalizar su membresia,
llame a Servicio de Atencion al Cliente.

Seccion 5.2 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningun
motivo relacionado con la salud

UCare Value no puede pedirle que abandone nuestro plan por razones relacionadas con la salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si siente 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), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. (TTY 1-877-486-2048).

Seccién 5.3  Usted tiene derecho a presentar una queja si terminamos
su membresia en nuestro plan

Si terminamos su membresia en nuestro plan, debemos decirle nuestras razones por escrito para
terminar su membresia. También debemos explicar como puede presentar una queja o presentar
una queja sobre nuestra decision de finalizar su membresia.




CAPITULO 9

Avisos legales
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SECCION 1  Aviso sobre la ley aplicable

La ley principal que se aplica a este documento Evidence of Coverage es el Titulo XVIII de la Ley
de Seguro Social y los reglamentos creados en el marco de la Ley de Seguro Social por los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Ademas, se pueden aplicar otras leyes
federales y, en determinadas circunstancias, también pueden aplicarse las leyes del estado donde
usted vive. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades, aunque las leyes no se incluyan ni
se expliquen en este documento.

SECCION 2 Aviso sobre la no discriminacion

No discriminamos a las personas por su raza, origen étnico, nacionalidad, color, religion, sexo,
género, edad, orientacion sexual, discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia de
reclamos, antecedentes médicos, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion
geografica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que proveen planes Medicare
Advantage, como nuestro plan, deben cumplir las leyes federales contra la discriminacion,
incluido el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la
Ley de Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la
Seccion 1557 de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio, todas las otras leyes correspondientes
a organizaciones que reciben subsidios federales, y demas leyes y reglamentos que se apliquen por
cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes sobre discriminacion o trato injusto, llame a la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019
(TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos Civiles local. También puede revisar la
informacion de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos en
https://www.hhs.gov/ocr/index.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion, llame a Servicio de
Atencion al Cliente. Si tiene una queja, como un problema con el acceso para sillas de ruedas, el
Servicio de Atencion al Cliente puede ayudarlo.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogaciéon del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos de Medicare para
los cuales Medicare no es el pagador primario. Segun los reglamentos de CMS en las secciones
422.108 y 423.462 de 42 CFR, UCare Value, como Organizacion Medicare Advantage, ejercera
los mismos derechos de recuperacion que ejerce la Secretaria bajo los reglamentos de CMS en las
subpartes B a D de la parte 411 de 42 CFR y las reglas establecidas en esta seccion sustituyen a
las leyes estatales.

SECCION 4 Aviso sobre el plazo de cobertura del miembro

Su cobertura bajo esta Evidence of Coverage comenzara en la fecha de vigencia confirmada por los
CMS y finalizara en la fecha de cancelacion de la inscripcion, o el 31 de diciembre. Los servicios
deben ser recibidos (se debe incurrir en gastos) durante el plazo de su cobertura. En ningin caso hay
cobertura bajo el plan antes de su fecha de vigencia o después de su fecha de cancelacion de la
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inscripcion con una excepceion. Si el 31 de diciembre usted es un paciente hospitalizado en un hospital,
un hospital de rehabilitacion o una parte distinta de un hospital utilizado como unidad de rehabilitacion
para pacientes hospitalizados, su cobertura para los gastos de hospitalizacion de Medicare Part A
continuard hasta que sea dado de alta de ese lugar de confinamiento.

SECCION 5 Aviso sobre modificaciones

De vez en cuando, esta Evidence of Coverage puede ser enmendada. Si eso sucede, se le enviara
una nueva Evidence of Coverage o paginas de enmienda relevantes. Cualquier cambio o cualquier
clausula anadida a esta Evidence of Coverage entra en vigor en su propia fecha de vigencia
especifica.

No se realizard ningin cambio a esta Evidence of Coverage a menos que sea hecho por una
enmienda o una clausula adicional que haya recibido la aprobacion previa de CMS. Nadie tiene la
autoridad para hacer cambios orales o enmiendas a esta Evidence of Coverage.

SECCION 6 Aviso sobre cesion de derechos

No hay derechos bajo esta Evidence of Coverage que sean asignables por usted o su representante.
Cualquier intento de cesion sera nulo. Sin embargo, puede asignar el pago de los servicios
cubiertos a su médico u otro proveedor.

SECCION 7 Aviso sobre la conformidad con los estatutos

Cualquier disposicion de esta Evidence of Coverage que esté en conflicto con los requisitos de los
estatutos y reglamentos federales, o los estatutos y reglamentos aplicables de la jurisdiccion en la
que se entrega, en la medida en que no esté precedido por la ley federal, se modifica por la
presente para cumplir con los requisitos de dichos estatutos y reglamentos. Si durante la vigencia
de esta Evidence of Coverage cualquier ley o reglamento federal o estatal es enmendado, esta
Evidence of Coverage se modifica para ajustarse a los requisitos minimos de dichos cambios, a
partir de sus fechas de entrada en vigor legislativa.

SECCION 8 Aviso sobre error administrativo

Un error administrativo no lo privara de cobertura ni creard un derecho a beneficios no cubiertos
por esta Evidence of Coverage.

SECCION 9 Representantes designados

Puede nombrar (designar) a alguien para que actue como su representante personal. Puede
nombrar a un pariente, amigo, defensor, médico u otra persona para que actie en su nombre. Es
posible que algunas otras personas ya estén autorizadas bajo la ley estatal para actuar en su
nombre. Si actualmente tiene un poder notarial, debera enviarnos una copia de los documentos
para que esta informacion se guarde en su archivo. Si desea que alguien actie en su nombre,
entonces usted y la persona que desea que actue por usted deben firmar y fechar una declaracion
que le dé permiso legal a esta persona para actuar como su representante. Esta declaracion debe
enviarse a la direccion que se muestra en el Capitulo 2. Puede llamar al nimero de Servicio de
Atencion al Cliente en el Capitulo 2 para saber como nombrar a su representante y para recibir el
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formulario de Declaracion de representante. Tenga en cuenta que no podemos discutir
informacion especifica del miembro con alguien que no sea el miembro o el representante del
miembro a menos que la ley permita lo contrario.

SECCION 10 Exclusion voluntaria de Medicare por parte del
proveedor

Un médico u otro proveedor puede optar por no participar en el programa Medicare al
proporcionar la mayoria de los servicios que de otro modo estarian cubiertos por Medicare a
cualquier beneficiario de Medicare a través de un contrato privado. Los servicios proporcionados
por dichos médicos y proveedores no estaran cubiertos por este plan ni por Original Medicare. La
atencion de emergencia, la atencion de urgencia y los servicios proporcionados como beneficio
suplementario por un médico o profesional son excepciones a esta regla. Usted es responsable de
preguntar a los médicos o proveedores fuera de la red si han optado por no participar en el
programa de Medicare.

SECCION 11 Responsabilidad civil

Si sufre una lesion o enfermedad por la cual un tercero es responsable debido a un acto u omision
negligente o intencional que le cause dicha enfermedad o lesion, debe notificarnos de inmediato
de la enfermedad o lesion. Un “tercero” es cualquier persona que no sea usted o UCare, e incluye
cualquier aseguradora que proporcione cobertura disponible para usted, incluyendo, pero no
limitado a: responsabilidad civil, conductor sin seguro, motorista con seguro insuficiente,
cobertura sombrilla personal, compensacion de trabajadores y todos los demas tipos de cobertura
de partes principales. Le enviaremos una declaracion de los montos que pagamos por los servicios
prestados en relacion con la lesion o enfermedad. Si recupera cualquier suma de un tercero en
relacion con la enfermedad o lesion, se nos reembolsara dicha recuperacion por los pagos que
hicimos en su nombre, sujeto a las limitaciones en los siguientes parrafos:

1. Nuestros pagos son menores que el monto del fallo o acuerdo. Si nuestros pagos son
menores que el monto total de la recuperacion de cualquier tercero (el “monto de recuperacion
de terceros”), nuestro reembolso se calculard de la siguiente manera:

Paso uno: Determine la relacion entre los costos de adquisicion y el monto de recuperacion de
terceros. “Costos de adquisicion” significa honorarios de abogados y otros costos y gastos
incurridos para obtener un acuerdo o sentencia en relacion con el monto de recuperacion de
terceros.

Paso dos: Aplique la proporcion calculada en el Paso uno a nuestros pagos. El resultado es
nuestra parte de los costos de adquisicion.

Paso tres: Reste nuestra parte de los costos de adquisicion de nuestros pagos. El resto es el
monto de nuestro reembolso.

2. Nuestros pagos son iguales a o exceden el monto del fallo o acuerdo. Si nuestros pagos
igualan o exceden el monto de recuperacion de terceros, nuestro monto de reembolso es el
monto total de recuperacion de terceros menos los costos totales de adquisicion.

3. Incurrimos en costos de adquisicion debido a la oposicion a su recuperacion. Si debemos
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presentar una demanda contra la parte que recibi6 el monto de recuperacion de terceros porque
esa parte se opone a nuestro reembolso, nuestro monto de reembolso es el menor de los
siguientes:

a. Nuestros pagos realizados en su nombre por servicios; o
b. El monto de recuperacion de terceros, menos el costo total de adquisicion de la parte.

Sujeto a las limitaciones establecidas anteriormente, usted acepta otorgarnos una asignacion de, y
un reclamo y un gravamen contra, cualquier monto recuperado a través de un acuerdo, juicio o
veredicto. Es posible que le solicitemos que ejecute documentos y proporcione la informacion
necesaria para establecer la asignacion, reclamo o gravamen para determinar nuestro derecho al
reembolso.



CAPITULO 10
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Capitulo 10. Definiciones de palabras importantes

Aifio calendario: un periodo de doce (12) meses que comienza el 1 de enero y termina doce (12)
meses consecutivos después, el 31 de diciembre.

Apelacion: una apelacion es algo que usted hace si no esta de acuerdo con nuestra decision de
denegar una solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o el pago de servicios que ya
recibio. También puede presentar una apelacion si no estd de acuerdo con nuestra decision de
suspender los servicios que esté recibiendo.

Area de servicio: un 4rea geografica donde debe vivir para unirse a un plan de salud en particular.
Para los planes que limitan qué médicos y hospitales puede usar, generalmente también es el area
donde puede obtener servicios de rutina (que no sean de emergencia). El plan debe cancelar su
inscripcion si se muda permanentemente fuera del drea de servicio del plan.

Asistente de salud en el hogar: una persona que proporciona servicios que no necesitan las
habilidades de una enfermera o terapeuta con licencia, como ayuda con el cuidado personal (como
banarse, usar el bafo, vestirse o realizar los ejercicios prescritos).

Atencion de custodia (o asistencia de apoyo): la atencion de custodia es la atencion personal
brindada en un hogar de ancianos, centro de cuidados paliativos u otro centro cuando no necesita
atencion médica especializada o atencion de enfermeria especializada. La atencion de custodia,
proporcionada por personas que no tienen habilidades profesionales o capacitacion, incluye ayuda
con las actividades de la vida diaria como bafarse, vestirse, comer, entrar o salir de una cama o
silla, moverse y usar el bafio. También puede incluir el tipo de atencidn relacionada con la salud
que la mayoria de las personas hacen por si mismas, como el uso de gotas para los ojos. Medicare
no paga por la atencion de custodia.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son: 1) brindados por un proveedor calificado
para brindar servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una
condicion médica de emergencia.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF) atencion
de enfermeria especializada y servicios de rehabilitacion proporcionados de forma continua,
diariamente, en un centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos incluyen fisioterapia o
inyecciones intravenosas que solo pueden ser administradas por un enfermero registrado o médico.

Autorizacion previa: aprobacion anticipada para obtener servicios. Los servicios cubiertos que
necesitan autorizacion previa estdn marcados en la Tabla de beneficios en el Capitulo 4.

“Extra Help”: es un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos de los medicamentos recetados de Medicare, como primas, deducibles
y COseguro.

Cancelacion de la inscripcion: el proceso de finalizar su membresia en nuestro plan.

Cargo maximo (cargo limite): los proveedores no participantes pueden cobrar mas que el monto
aprobado por Medicare. El “cargo limite” es 15% mas que el monto aprobado de Medicare. El
cargo limite solo aplica a determinados servicios y no aplica a suministros o equipo.

Centro de cuidados paliativos (hospicio): un beneficio que proporciona un tratamiento especial
para un miembro que ha sido certificado médicamente como enfermo terminal, lo que significa
tener una esperanza de vida de 6 meses o menos. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una
lista de hospicios en su area geografica. Si elige un centro de cuidados paliativos y continua
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pagando primas, seguira siendo miembro de nuestro plan. Ain puede obtener todos los servicios
médicamente necesarios, asi como los beneficios complementarios que ofrecemos.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility, CORF): una instalacién que proporciona principalmente servicios de
rehabilitacion después de una enfermedad o lesion, incluyendo fisioterapia, servicios sociales o
psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y servicios de patologia del habla y el
lenguaje, y servicios de evaluacion del entorno en el hogar.

Centro quirdrgico ambulatorio: un centro quirtirgico ambulatorio es una entidad que opera
exclusivamente con el proposito de proporcionar servicios quirurgicos ambulatorios a pacientes
que no requieren hospitalizacidon y cuya estancia prevista en el centro no excede las 24 horas.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMYS): la agencia federal a cargo de Medicare.

Cobertura acreditable de medicamentos recetados: cobertura de medicamentos recetados (por
ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos tanto
como la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare. Las personas que tienen este
tipo de cobertura cuando son elegibles para Medicare generalmente pueden mantener esa
cobertura sin pagar una multa, si deciden inscribirse en la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare mas adelante.

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Medicare Part D): seguro que ayuda a
los pacientes ambulatorios a pagar medicamentos recetados, vacunas, productos bioldgicos y
algunos suministros no cubiertos por Medicare Part A o Medicare Part B.

Copago: una cantidad que se le puede exigir que pague como parte del costo de un servicio o
suministro médico, como una visita al médico o una visita ambulatoria al hospital. Un copago es una
cantidad fija (por ejemplo, $10), en lugar de un porcentaje.

Coseguro: un monto que usted debe pagar, expresado como un porcentaje (por ejemplo, 20%) como
su parte del costo por servicios cubiertos después de pagar cualquier deducible.

Costo compartido: el costo compartido se refiere a las cantidades que un miembro tiene que
pagar cuando se reciben servicios. El costo compartido incluye cualquier combinacion de los
siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier cantidad de deducible que un plan pueda imponer
antes de que los servicios estén cubiertos; (2) cualquier cantidad fija de copago que un plan
requiera cuando se recibe un servicio especifico; o (3) cualquier monto de coseguro, un porcentaje
del monto total pagado por un servicio, que un plan requiere cuando se recibe un servicio
especifico.

Costos de desembolso directo: consulte la definicion de costo compartido arriba. El requisito de
costos compartidos de un miembro para pagar una parte de los servicios recibidos también se
conoce como el requisito de costo de desembolso directo del miembro.

Deducible: el monto que usted debe pagar antes de que nuestro plan pague.

Determinacion de cobertura: una decision sobre si un medicamento recetado para usted esta
cubierto por el plan y la cantidad, si corresponde, que debe pagar por la receta. En general, si lleva
su receta a una farmacia y la farmacia le dice que la receta no esta cubierta por su plan, eso no es
una determinacion de cobertura. Debe llamar o escribir a su plan para solicitar una decision formal
sobre la cobertura. Las determinaciones de cobertura se denominan “decisiones de cobertura” en
este documento.
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Determinacion de la organizacion: una decision que nuestro plan acerca de si articulos o
servicios estan cubiertos o cudnto debe pagar usted por servicios o articulos cubiertos. Las
determinaciones de la organizacién se denominan decisiones de cobertura en este documento.

Dias de reserva de por vida: en Original Medicare, estos son dias adicionales que Medicare
pagara cuando esté en un hospital por mas de 90 dias. Tiene un total de 60 dias de reserva que
puede utilizar durante su vida. Por cada dia de reserva de por vida, Medicare paga todos los costos
cubiertos, excepto un coseguro diario.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de medicina y salud, considera que usted presenta sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida (y, si es una mujer
embarazada, la pérdida de un nifio por nacer), la pérdida de una extremidad o la pérdida del
funcionamiento de una extremidad, o la pérdida o la generacion de una disfuncidon grave en una
funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor grave o
afeccion médica que empeora rapidamente.

Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME): cierto equipo médico que es
indicado por su médico para su uso en el hogar. Algunos ejemplos incluyen andadores, sillas de
ruedas, bastones, sistemas de colchones motorizados, suministros para diabéticos, bombas de
infusion IV, dispositivos generadores de voz, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas de
hospital ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar.

Estadia hospitalaria como paciente hospitalizado (hospitalizacién): una estadia hospitalaria u
hospitalizacion es cuando usted ha sido admitido formalmente en el hospital para recibir servicios
médicos especializados. Incluso si pasa la noche en el hospital, se lo puede considerar un
“paciente ambulatorio”.

Evidence of Coverage (EOC) e Informacion de divulgacion: este documento, junto con el
formulario de inscripcion y cualquier otro anexo, clausulas u otra cobertura opcional seleccionada,
que explica su cobertura, lo que debemos hacer y lo que debe hacer usted como miembro de
nuestro plan.

Facturacion de saldo: cuando un proveedor (como un médico u hospital) factura a un paciente
mas que el monto de costo compartido por el plan. Como miembro de UCare Value, usted solo
tiene que pagar los montos de costo compartido del plan cuando recibe servicios cubiertos por
nuestro plan. No permitimos que los proveedores “facturen el saldo” o le cobren mas que la
cantidad de costos compartidos que su plan dice que debe pagar.

Medicaid (o Medical Assistance): un programa federal y estatal conjunto que ayuda con los
costos médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. Los programas de
Medicaid del Estado varian, pero la mayoria de los costos de atencion médica estan cubiertos si
califica para Medicare y Medicaid.

Médicamente necesario: servicios, suministros o medicamentos que son necesarios para la
prevencion, el diagnéstico o tratamiento de su condicion médica y cumplen los estandares de la
practica médica.

Medicare: el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios de edad o mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal en
etapa terminal (por lo general, aquellos con insuficiencia renal permanente que requieren dialisis o
un trasplante de rifion).



Evidence of Coverage 2025 para UCare Value 193
Capitulo 10. Definiciones de palabras importantes

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona con Medicare que es
elegible para obtener 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).

Monto maximo de desembolso directo: lo maximo que usted paga de desembolso directo
durante el afio calendario por servicios de la Part A y la Part B cubiertos dentro de la red. Los
montos que paga por sus primas del plan y primas de Medicare Part A y Medicare Part B no
cuentan para el méximo de desembolso directo.

Monto permitido: para proveedores dentro de la red, el monto méximo pagado por UCare por
servicios del plan de salud cubiertos. Para proveedores fuera de la red, el monto pagado por UCare
por servicios cubiertos del plan de salud es el menor entre el monto facturado del proveedor o el
monto permitido.

Nivel de costos compartidos: cada medicamento en la lista de medicamentos cubiertos esta en
uno de los cinco niveles de costos compartidos. Por lo general, cuanto mas alto el nivel de costo
compartido, mas alto sera su costo por el medicamento.

Organizacion para la Mejora de la Calidad (Quality Improvement Organization, QIO): un
grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en atencion médica pagados por el gobierno federal
para verificar y mejorar la atencion brindada a los pacientes de Medicare.

Original Medicare (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio): Original
Medicare es ofrecido por el gobierno y no por un plan de salud privado, como los planes Medicare
Advantage y los planes de medicamentos recetados. Bajo Original Medicare, los servicios de
Medicare estan cubiertos por el pago a médicos, hospitales y otros proveedores de atencion
médica a montos que son establecidos por el Congreso. Usted puede usar cualquier médico,
hospital u otro proveedor de atenciéon médica que acepte Medicare. Debe pagar el deducible.
Medicare paga su parte de la cantidad aprobada por Medicare y usted paga su parte. Original
Medicare tiene dos partes: Part A (seguro hospitalario) y Part B (seguro médico), y esta disponible
en cualquier lugar de los Estados Unidos.

Part C: consulte Plan Medicare Advantage (MA).
Part D: el Programa de beneficios de medicamentos recetados voluntario de Medicare.

Periodo de beneficios: la forma en que Original Medicare mide su uso de los servicios
hospitalarios y de centros de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de beneficios comienza
el dia en que ingresa a un hospital o centro de enfermeria especializada. El periodo de beneficios
termina cuando no ha recibido atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados (o atencion
especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Un nuevo periodo de beneficios solo
puede comenzar después de que finalice cualquier periodo de beneficios existente y no hay limite
para el nimero de periodos de beneficios. Tanto para nuestro plan como para Original Medicare,
se utiliza un periodo de beneficios para determinar la cobertura de las estadias de pacientes
hospitalizados en centros de enfermeria especializada. Para atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados, el costo compartido descrito en la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 aplica cada
vez que es admitido en el hospital.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: el periodo de tiempo desde el 1 de
enero hasta el 31 de marzo cuando los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar
su inscripcion en el plan y cambiar a otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a través
de Original Medicare. Si elige cambiar a Original Medicare durante este periodo, también puede
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unirse a un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado en ese momento. La
inscripcion abierta de Medicare Advantage también esta disponible por un periodo de 3 meses
después de que una persona es elegible por primera vez para Medicare.

Periodo de inscripcion anual: el periodo de tiempo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada
afno cuando los miembros pueden cambiar sus planes de salud o medicamentos o cambiar a
Original Medicare.

Periodo de inscripcion especial: un momento establecido en el que los miembros pueden
cambiar su plan de salud o medicamentos o regresar a Original Medicare. Las situaciones en las
que puede ser elegible para un Periodo de inscripcion especial incluyen: si se muda fuera del area
de servicio, si se muda a un hogar de ancianos o si violamos nuestro contrato con usted.

Periodo de inscripcion inicial: cuando es elegible por primera vez para Medicare, el periodo de
tiempo en el que puede inscribirse en Medicare Part A y Medicare Part B. Si es elegible para
Medicare cuando cumpla 65 afios, su periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses que
comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afios, incluye el mes en que cumple 65 afios y
finaliza 3 meses después del mes en que cumple 65 aios.

Plan de costo de Medicare (Medicare Cost Plan): un Plan de costo de Medicare es un plan
operado por una Organizacion de mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organization,
HMO) o un Plan médico competitivo (Competitive Medical Plan, CMP) de acuerdo con un
contrato reembolsado por el costo en virtud de la seccion 1876 (h) de la Ley.

Plan de necesidades especiales: un tipo especial de Plan Medicare Advantage que proporciona
atencion médica mas enfocada para grupos especificos de personas, como aquellos que tienen Medicare
y Medicaid, que residen en un hogar de ancianos o que tienen ciertas afecciones médicas cronicas.

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (Preferred Provider Organization, PPO):
un plan de Organizacion de Proveedores Preferidos es un Plan Medicare Advantage que tiene una
red de proveedores contratados que han acordado tratar a los miembros del plan por un monto de
pago especifico. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, ya sea que se reciban de
proveedores de la red o fuera de la red. Los costos compartidos de los miembros generalmente
seran mas altos cuando los beneficios del plan se reciban de proveedores fuera de la red. Los
planes PPO tienen un limite anual en sus costos de desembolso directo para los servicios recibidos
de los proveedores de la red (preferidos) y un limite mas alto en sus costos totales combinados de
desembolso para servicios de proveedores de la red (preferidos) y fuera de la red (no preferidos).

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare es ofrecido por una compafiia privada
que tiene un contrato con Medicare para proporcionar beneficios de la Part A y Part B a las
personas con Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los planes Medicare
Advantage, Planes de costo de Medicare, Planes para necesidades especiales, Programas piloto/de
demostracion (Demonstration/Pilot Programs) y Programas de atencion integral para personas
mayores (Programs of All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Medicare Part D. Un plan ofrecido por una
compaiiia privada que tiene un contrato con Medicare para proporcionarle todos sus beneficios de
Medicare Part A y Medicare Part B. Un plan Medicare Advantage puede ser un plan i) HMO, ii)
PPO, un iii) plan privado de pago por servicio (Private Fee-for-Service, PFFS), o un iv) plan de
Cuenta de ahorros médicos (Medical Savings Account, MSA) de Medicare. Ademas de elegir entre
estos tipos de planes, un plan HMO o PPO de Medicare Advantage también puede ser un Plan para
necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP). En la mayoria de los casos, los planes Medicare
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Advantage también ofrecen Medicare Part D (cobertura de medicamentos recetados). Estos planes
se llaman Planes Medicare Advantage con cobertura de medicamentos recetados. UCare no
ofrece cobertura de medicamentos recetados.

Plan para necesidades especiales de atencion cronica: los C-SNP son SNP que restringen la
inscripcion a personas elegibles para MA que tienen una o mas afecciones cronicas especificas
graves o incapacitantes, definidas en 42 CFR 422.2, incluida la restriccion de la inscripcion basada
en las multiples agrupaciones de afecciones cominmente comorbidas y clinicamente vinculadas
especificadas en 42 CFR 422.4(a)(1)(iv).

Poéliza “Medigap” (Seguro complementario de Medicare): seguro complementario de Medicare
vendido por companias de seguros privadas para llenar brechas o “vacios” en Original Medicare.
Las polizas de Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un plan Medicare Advantage no
es una poliza de Medigap).

Punto de servicio: cobertura para determinados servicios cubiertos por proveedores fuera de la
red, dentro de los Estados Unidos y sus territorios, que puede ser a un nivel de costo compartido
(nivel fuera de la red). Consulte el Capitulo 4, Seccion 2.2, para obtener mas informacion.

Prima: el pago periddico a Medicare, una compaiiia de seguros o un plan de atenciéon médica para
la cobertura de salud o medicamentos recetados.

Programa de tarifas de Medicare: una lista de las tarifas utilizadas por Original Medicare para
pagar a los proveedores u otros vendedores.

Prétesis y ortesis: los dispositivos médicos incluyen, pero no se limitan a, aparatos ortopédicos
para el brazo, la espalda y el cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y los dispositivos
necesarios para reemplazar una parte o funcidn interna del cuerpo, incluidos los suministros de
ostomia, y la terapia de nutricioén enteral y parenteral.

Proveedor de atenciéon primaria (PCP): el médico u otro proveedor al que acude para la
mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de salud de Medicare, usted debe usar a su
proveedor de atencion primaria antes de usar cualquier otro proveedor de atenciéon médica.

Proveedor de red: “proveedor” es el término general para médicos, otros profesionales de la
salud, hospitales y otros centros de atencidon médica que estan autorizados o certificados por
Medicare y por el Estado para proporcionar servicios de atencion médica. Los “proveedores de la
red” tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago en su totalidad, y en
algunos casos para coordinar y proporcionar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan.
Los proveedores de la red también se denominan “proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no es empleado,
duefo ni operado por nuestro plan y que no estd bajo contrato para proporcionar servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no
estan empleados, propiedad u operados por nuestro plan.

Queja: el nombre formal para “hacer una queja” es “presentar una queja formal”. El proceso de
queja se usa unicamente para determinados tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe.
También incluye quejas si su plan no sigue los periodos de tiempo en el proceso de apelacion.

Reclamo: un tipo de queja que usted hace sobre nuestro plan o proveedores, incluyendo una queja
sobre la calidad de su atencion. Esto no involucra las disputas de cobertura o pago.
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Seguridad de Ingreso Suplementario (Supplemental Security Income, SSI): un beneficio
mensual pagado por el Seguro Social a personas con ingresos y recursos limitados que estan
discapacitadas, ciegas o son mayores de 65 afos. Los beneficios de SSI no son lo mismo que los
beneficios del Seguro Social.

Servicio de Atencion al Cliente: un departamento dentro de nuestro plan responsable de
responder sus preguntas sobre su membresia, beneficios, quejas y apelaciones.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por Medicare Part A y Medicare Part B.
Todos los planes de salud de Medicare cubren todos los servicios que estan cubiertos por
Medicare Part A y Medicare Part B. El término Servicios cubiertos por Medicare no incluye
beneficios adicionales, como beneficios de la vista, dentales o de la audicion que un plan
Medicare Advantage pueda ofrecer.

Servicios cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los servicios y suministros de
atencion médica que estan cubiertos por nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y el lenguaje y
terapia ocupacional.

Servicios de telesalud: visitas virtuales interactivas en tiempo real que permiten a los proveedores
evaluar, diagnosticar y tratarlo sin una visita al consultorio en persona. A menudo se utilizan para
visitas de seguimiento, para controlar afecciones cronicas y medicamentos, para consultar con
especialistas y otros servicios clinicos.

Servicios necesarios de urgencia: un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica
inmediata y que no sea una emergencia es un servicio necesario de urgencia si usted se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio del plan o si no es razonable, teniendo en cuenta el
momento, el lugar y las circunstancias, obtener este servicio de los proveedores de la red
contratados por el plan. Son ejemplos de servicios de urgencia las enfermedades y lesiones
imprevistas o las reagudizaciones inesperadas de enfermedades existentes. Sin embargo, las visitas
rutinarias a un proveedor que sean médicamente necesarias, como las revisiones anuales, no se
consideran urgentes aunque usted se encuentre fuera del area de servicio del plan o la red del plan
no esté disponible temporalmente.

Subsidio para personas de bajos ingresos (Low Income Subsidy, LIS): Consulte “Extra Help”.

Visita electronica (E-visit): acceso web seguro y encriptado a través de tecnologia remota, que
proporciona intercambio en linea de informacién médica no urgente entre un proveedor de
atencion médica y un paciente establecido. Las visitas electronicas siguen los protocolos médicos
establecidos y las recomendaciones de prescripcion o tratamiento siguen las leyes estatales y estan
dentro del alcance de la practica del proveedor.



Servicio de Atencion al Cliente de UCare Value

Método Servicio de Atencion al Cliente: informacion de contacto
LLAME 612-676-3600
1-877-523-1515 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana
El Servicio de Atencion al Cliente también tiene servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas disponibles para personas que no hablan inglés.
TTY 612-676-6810
1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita).
De 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana
Estos niumeros requieren equipo telefonico especial y son solo para
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.
FAX: 612-676-6501
1-866-457-7145
ESCRIBA Attn: Customer Service
UCare
PO Box 52
Minneapolis, MN 55440-0052
SITIO WEB ucare.org

Senior LinkAge Line® (SHIP de Minnesota)

Senior LinkAge Line® es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar
asesoramiento gratuito sobre seguros de salud locales a personas con Medicare.

Método Informacion de contacto

LLAME 1-800-333-2433 (esta llamada es gratuita).

TTY Llame al Servicio de Retransmision de Minnesota al 711 o use su servicio
de retransmision preferido. (Esta llamada es gratuita).

ESCRIBA Minnesota Board on Aging
PO Box 64976
St. Paul, MN 55164-0976

SITIO WEB www.seniorlinkageline.com

Declaracién de divulgacion de la PRA De acuerdo con la Ley de Reduccién de Papeles de 1995, ninguna
persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacién a menos que muestre un nimero de control
vélido de la OMB. El numero de control OMB valido para esta recopilacién de informacién es 0938-1051. Si tiene
comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, por favor escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn:
PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

U12717 Spanish (U7966) (08/24)
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