Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024

Evidencia de cobertura

Los beneficios y servicios de salud y la cobertura para medicamentos con
receta de Medicare como miembro de MCS Classicare Excede (HMO)

Este documento le proporciona los detalles sobre su cobertura de atencion médica y medicamentos con
receta de Medicare desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2024. Este es un documento legal
importante. Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas acerca de este documento, comuniquese a nuestro Centro de Llamadas al
1-866-627-8183 (Libre de cargos), 787-620-2530 (Area metro), para obtener informacion adicional.
(Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-866-627-8182). Atendemos Lunes a domingo de 8:00
a.m. a 8:00 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo y de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y
sabado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratis.

MCS Classicare Excede (HMO) — Region 1 - esta disponible solo para los afiliados que viven en
esta area de servicio del plan, la cual incluye estos municipios: Aguada, Aguadilla, Afiasco, Arecibo,
Camuy, Hatillo, Isabela, Mayagiiez, Moca, Quebradillas, Rincon, San Sebastian y Utuado.

Por favor note, este plan tiene acceso a la red de proveedores en todo Puerto Rico.

Este plan, MCS Classicare Excede (HMO), es ofrecido por MCS Advantage, Inc. (MCS Classicare).
(Cuando en esta Evidencia de cobertura dice “nosotros”, “nos”, o “nuestro/a”, hace referencia a MCS

Advantage, Inc. (MCS Classicare). Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a MCS
Classicare Excede (HMO)).

Este documento estd disponible de forma gratuita en inglés.
Esta informacion esté disponible en diferentes formatos, incluyendo letra agrandada, braille y audio CD.

Por favor llame a nuestro Centro de Llamadas a los nimeros de teléfono mencionados anteriormente si
necesita informacién del plan en otro formato o idioma.

Los beneficios, y/o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2025.

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento.
Usted recibira un aviso cuando sea necesario. Notificaremos a los afiliados afectados sobre los cambios
con al menos 30 dias de anticipacion.

Este documento explica sus beneficios y sus derechos. Utilice este documento para comprender acerca

OMB Approval 0938-1051
(Expires: February 29, 2024)



de:

La prima de su plan y el costo compartido;

Sus beneficios médicos y los beneficios de medicamentos con receta;

Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o un tratamiento;
Como ponerse en contacto con nosotros si necesita mas ayuda; vy,

Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.
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SECCION 1 Introduccion

Seccién 1.1 Usted esta inscrito en MCS Classicare Excede (HMO), que es un
plan HMO de Medicare

Usted esté cubierto por Medicare y ha elegido recibir la cobertura para medicamentos con receta y atencion
médica de Medicare a través de nuestro plan, MCS Classicare Excede (HMO). Estamos obligados a cubrir
todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, los gastos compartidos y el acceso a los
proveedores de este plan difieren de los de Medicare Original.

MCS Classicare Excede (HMO) es un plan Medicare Advantage HMO (HMO significa Health
Maintenance Organization, Organizacion para el mantenimiento de la salud) aprobado por Medicare y
administrado por una compaiiia privada.

La cobertura que se brinda conforme a este plan califica como Cobertura médica calificada
(Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida individual
de la Ley de proteccion del paciente y cuidado de salud de bajo costo (Patient Protection and Affordable
Care Act, ACA). Para obtener més informacion, visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos
(Internal Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.

Seccioén 1.2 éDe qué trata el folleto Evidencia de cobertura?

Este documento de Evidencia de cobertura describe como puede obtener atencidon médica y los
medicamentos con receta. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo que paga como
miembro del plan y cobmo presentar una queja si no esta satisfecho con una decision o tratamiento.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia a la atencién y servicios médicos y los
medicamentos con receta que estan a su disposicion como miembro de MCS Classicare Excede (HMO).

Es importante que sepa cudles son las reglas del plan y qué servicios estan disponibles para usted. Lo
alentamos a que dedique algo de tiempo para leer este documento de Evidencia de Cobertura.

Si esta confundido o preocupado o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con nuestro Centro de
Llamadas.

Seccion 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como MCS Classicare Excede
(HMO) cubre su atencion. Las otras partes de este contrato incluyen el formulario de inscripcion, la Lista
de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que reciba de nuestra parte sobre
modificaciones en su cobertura o condiciones que puedan afectar su cobertura. En ocasiones, estos avisos
se denominan “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté inscrito en MCS Classicare Excede (HMO)
desde el 1 de enero de 2024 hasta el 31 de diciembre de 2024.


http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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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 MCS Classicare Excede (HMO) después del 31 de
diciembre de 2024. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan en su area de servicio después del 31
de diciembre de 2024.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar MCS Classicare Excede (HMO)
cada afio. Puede seguir obteniendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan solo si
decidimos continuar ofreciendo el plan y si Medicare renueva la aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢ Qué requisitos son necesarios para ser miembro del
plan?
Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, siempre y cuando cumpla con estos requisitos:
» Tenga tanto la Parte A como la Parte B de Medicare

* y--usted viva en nuestra area geografica de servicio (Seccidon 2.2 que se encuentra mas abajo,
describe el area de servicio). No se considera que las personas encarceladas vivan en el area
geografica de servicio, aunque se encuentren fisicamente en ella.

* y--sea ciudadano estadounidense o se encuentre legalmente en los Estados Unidos.

Seccibén 2.2 Esta es el area de servicio para MCS Classicare Excede (HMO)

MCS Classicare Excede (HMO) esta disponible solo para las personas que viven en el area de servicio de
nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar viviendo en el area de servicio
del plan. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos municipios en Puerto Rico: Aguada, Aguadilla, Afiasco, Arecibo,
Camuy, Hatillo, Isabela, Mayagiiez, Moca, Quebradillas, Rincon, San Sebastian y Utuado.

Por favor note, este plan tiene acceso a la red de proveedores en todo Puerto Rico.

Si tiene pensado mudarse fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este plan. Por
favor, comuniquese a nuestro Centro de Llamadas para ver si tenemos un plan en su nueva area. Al
mudarse, tendra un Periodo de inscripcion especial que le permitira cambiar a Medicare Original o
inscribirse en un plan de salud de Medicare o de medicamentos disponibles en su nueva ubicacion.

También es importante que usted llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal.
Encontrara los numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en la Seccion 5 del
Capitulo 2.
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Seccidén 2.3 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o estar legalmente
presentes en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) notificara a
MCS Classicare Excede (HMO) si no es elegible para seguir siendo miembro segun este requisito. MCS
Classicare Excede (HMO) debe cancelar su inscripcion si no cumple con este requisito.

SECCION 3 Documentacién importante de membresia que recibira

Seccion 3.1 Tarjeta de miembro del plan

Mientras sea un miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de miembro para nuestro plan cada vez que
reciba un servicio cubierto por este plan y para los medicamentos con receta que obtenga en las farmacias
de la red. También debe mostrarle su tarjeta de Medicaid al proveedor, si corresponde. A continuacion,
encontrara un modelo de la tarjeta de miembro para que tenga una idea de como sera la suya:

/m Classi N[ <CENTRO DE LLAMADAS> h
assicare
©9 <787.620.2530>

<NOMBRE DE PLAN> A A <<L|bre de Costo 1.866.627.81 83>>

Grupo: <85-850000> <PCP>  <$X> <(L )Azd'o'mpecgd‘gs_og'866'65_(7)'(? 182>

Plan: (80840) <ESP>  <$X> unes a domingo de 8:00 am. - 8:00 p.m.

Contrato: <XXXXXXXXX> <SUB> ~ <§X>

Afiliado: <NomTes <HOSP> <$X> <$X> m solutions m medilinea E:EE] medilineaMD

) 1.800.760.5691 1.866.727.6271 1.833.275.6276

Cubierta: <HX-MQX-AX-DX-V-F> :EM? :%;

Ef(_ec.lividad: 59.90.00.0.0).09 ¢.¢ <LAB>  <X%> <X%> Enviar reclamaciones médicas, dental y farmacia a:

Medico: <Nombre PCP> <XR> <X%> PO.Box 191720, San Juan, PR.00919-1720

RXBIN: <XXXXXX> RxGroup: <XXXX> Nledicare <PCP: Médico de Familia, Internista, Generalista y Geriatra.>
\RXPCN: <XXXXXX> CMS: HEST7-<XXX> ;) iturm bura Recetas Melicas ¥, mesclassicare.com Suscrito por MCS Advantage, Incj

NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos mientras sea
miembro de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en vez de la tarjeta de membresia de MCS Classicare
Excede (HMO), es posible que tenga que pagar el costo total de los servicios médicos. Guarde la tarjeta de
Medicare en un lugar seguro. Se le puede pedir que la muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios
de hospicio o si participa en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare, también llamados
ensayos clinicos.

Si la tarjeta de miembro del plan esta dafiada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a nuestro
Centro de Llamadas para que le enviemos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias enumera los proveedores de la red y los proveedores de equipo
médico duradero actuales. Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud,
grupos médicos, proveedores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de atencion médica
que han acordado con nosotros aceptar nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan como pago
total.
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Debe usar proveedores de la red para obtener atencion y servicios médicos. Si va a otro lugar sin la debida
autorizacion, tendra que pagar en su totalidad. Las inicas excepciones incluyen emergencias, servicios de
urgencia cuando la red no esta disponible (es decir, en situaciones en las que no es razonable o no es
posible obtener servicios dentro de la red), servicios de didlisis fuera del area y casos en los que MCS
Classicare Excede (HMO) autorice el uso de proveedores fuera de la red.

La lista mas reciente de proveedores y suplidores estd disponible en nuestro sitio web en www.
mcsclassicare.com.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitar una (en formato electronico
o impreso) a través de nuestro Centro de Llamadas. Solicitudes de los Directorios de proveedores y
farmacias en fisico se le enviaran por correo en tres dias héabiles de negocio.

Seccion 3.3 Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias enlista nuestras farmacias de la red. Las farmacias de la red son
todas las farmacias que han aceptado surtir los medicamentos con receta cubiertos para los miembros de
nuestros planes. Puede utilizar el Directorio de proveedores y farmacias para encontrar la farmacia de la
red en la que desee comprar los medicamentos. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener
informacion sobre cuando puede usar farmacias que no se encuentran en la red del plan.

Si no tiene el Directorio de proveedores y farmacias, puede obtener una copia a través de nuestro Centro de
Llamadas. También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en www.mcsclassicare.com.

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

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la denominamos “Lista de
medicamentos” para abreviarla. Indica qué medicamentos con receta de la Parte D estan cubiertos por el
beneficio de la Parte D incluido en MCS Classicare Excede (HMO). El plan, con la colaboracién de un
equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de la lista. La lista debe cumplir con los
requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos de MCS Classicare
Excede (HMO).

La Lista de medicamentos le indica si existen restricciones para la cobertura de sus medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas completa y
vigente sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan (www.mcsclassicare.com) o
llamar a nuestro Centro de Llamadas.

SECCION 4 Sus costos mensuales para MCS Classicare Excede
(HMO)

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
* Prima del Plan (Seccion 4.1)
* Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)
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* Multa por inscripcion tardia de la Parte D (Seccion 4.3)
» Importe ajustado mensual relacionado con los ingresos (Seccion 4.4)

Seccion 4.1 Prima del plan

Usted no paga una prima de plan mensual por separado para MCS Classicare Excede (HMO).

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Nuestro plan tendra una reduccion de $50 en su prima mensual de la Parte B de Medicare en este afio
contractual.

Usted debe continuar pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto
incluye su prima para la Parte B. También puede incluir una prima para la Parte A que afecta a los
miembros que no son elegibles para obtener la Parte A sin pagar la prima.

Seccion 4.3 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

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

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

Usted no tendra que pagar si:

* Recibe la "Ayuda Adicional" de Medicare para pagar sus medicamentos con receta.

* Ha estado menos de 63 dias seguidos sin cobertura acreditable.

» Ha tenido una cobertura de medicamentos acreditable a través de otra fuente, como de parte de un
empleador anterior, un sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos. Su seguro
o su departamento de recursos humanos le comunicaran cada afio si su cobertura de medicamentos
es acreditable. Esta informacion puede enviarse por carta o incluirse en un boletin informativo del
plan. Conserve esta informacion, porque puede necesitarla si se inscribe en un plan de
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medicamentos de Medicare en el futuro.

o Nota: La notificacion debe indicar que usted tenia una cobertura de medicamentos con receta
"acreditable" cuya cobertura se espera que pague tanto como el plan de medicamentos recetados
estandar de Medicare.

o Nota: Lo siguiente no califica como cobertura de medicamentos con receta acreditable: tarjetas
de descuento para medicamentos con receta, clinicas gratuitas y sitios web de descuentos para
medicamentos.

Medicare determina el monto de la multa. El procedimiento es el siguiente:

* Siestuvo 63 dias o mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos
con receta después de ser elegible por primera vez para inscribirse en la Parte D, el plan contara el
nimero de meses completos que no tuvo cobertura. La multa es del 1% por cada mes que no haya
tenido cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, la penalizacion sera del
14%.

* A continuacion, Medicare determina el monto de la prima mensual media de los planes de
medicamentos de Medicare a nivel nacional del afio anterior. Para 2024, el monto promedio de la
prima es de $34.70.

» Para calcular la multa mensual, se multiplica el porcentaje de la multa y la prima mensual media y
luego se redondea a los 10 centavos mas proximos. En este ejemplo, seria el 14% multiplicado por
$34.70, que es igual a $4.86. Esto se redondea a $4.90. Este monto se agregara a la prima mensual
de una persona que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Hay tres aspectos importantes que hay que tener en cuenta sobre esta multa mensual por inscripcion tardia
de la Parte D:

* En primer lugar, la multa puede cambiar cada afio, porque la prima mensual media puede
cambiar cada afio.

* En segundo lugar, seguira pagando una multa cada mes mientras est¢ inscrito en un plan que
tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si cambia de plan.

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

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

Importante: no deje de pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera que revisemos
la decision sobre su multa por inscripcion tardia. Si lo hace, se podria cancelar su inscripcion por falta de
pago de las primas de su plan.
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Seccion 4.4 Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos

Es posible que algunos miembros tengan que pagar un monto adicional, conocido como Monto de ajuste
mensual relacionado con el ingreso, también conocido como IRMAA (Income Related Monthly
Adjustment Amount) de la Parte D. El cargo adicional se calcula a partir de los ingresos brutos ajustados
modificados que figuran en su declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afos. Si esta cantidad es
superior a una cantidad determinada, pagara el monto de la prima estandar y el IRMAA adicional. Para
obtener mas informacion sobre el monto adicional que puede tener que pagar en funcion de sus ingresos,
visite https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-
premium-for-drug-plans.

Si tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una carta en la
que le informaré de cuanto sera ese monto adicional. El monto adicional serd retenido de su cheque de
beneficios del Seguro Social, de la Junta de jubilacion para ferroviarios o de la Oficina de Administracion
de personal, independientemente de como pague siempre su prima del plan, a menos que su beneficio
mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional adeudado. Si el monto de su cheque de beneficios
no cubre el monto adicional, recibira una factura de Medicare. Debera pagar el monto adicional al
gobierno. No se puede pagar con su prima mensual del plan. Si no paga el monto adicional, se
cancelara su incripcion al plan y perdera la cobertura de medicamentos con receta.

Si no esta de acuerdo con el pago de un monto adicional, puede solicitar al Seguro Social que revise la
decision. Para obtener mas informacion sobre como hacerlo, pongase en contacto con el Seguro Social
llamando al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECCION 5 Mas informacién sobre su prima mensual

Seccion 5.1 Si usted paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay
varias formas para pagar su multa

Existen tres maneras en las que puede pagar la multa. Las tres maneras para pagar la multa por inscripcion
tardia de la Parte D son: pago por cheque (libreta de cupones), descuento de su cheque mensual de Seguro
Social, y descuento automatico. Cuando usted se inscribe por primera vez en nuestro plan, usted tiene que
escoger su opcion de pago por su multa por inscripcion tardia de la Parte D en el formulario de Opciones de
Pago. Para cambiar su opcidn escogida, usted debe completar el formulario de nuevo y marcar el
encasillado que indique Cambio.

Recuerde, este formulario esta disponible en nuestros Centros de Servicio. También puede llamar a nuestro
Centro de Llamadas y le enviaremos un formulario a usted.

Puede entregar el formulario debidamente completado a nosotros en persona en cualquiera de nuestros
centros de servicio, via fax a 787-622-2098, o por correo postal a la siguiente direccion: MCS Classicare,
PO BOX 193310, San Juan, PR 00919-3310.

Si usted decide cambiar la manera en la cual usted paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, puede
tardar hasta tres meses para que su nuevo método de pago entre en vigor. Mientras estamos procesando su
solicitud para un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurar que su multa por inscripcion
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tardia de la Parte D se pague a tiempo.
Opcion 1: Puede pagar con cheque

Puede pagar con cheque usando la libreta de cupones de pago: (Los cheques deben ser pagados a
nombre de MCS Classicare, no a nombre de CMS o HHS.) Usted también puede pagar por giro postal,
tarjeta de crédito, tarjeta de débito, y con efectivo usando la libreta de cupones. Si solicita pagar con libreta
de cupones en su afiliacion inicial, recibird una libreta de cupones de pago en o antes de que comience el
nuevo afio poliza, para realizar sus pagos en nuestros Centros de Servicio, Banco Popular de Puerto Rico,
por teléfono, por correo, y por internet.

Si por alguna razon, pierde la libreta de cupones de pago, puede llamar a nuestro Centro de Llamadas para
solicitar una libreta nueva. Los nimeros de teléfono de nuestro Centro de Llamadas estan en la
contraportada de este folleto. El pago de su multa por inscripcion tardia de la Parte D vence el primero
(1ro) de cada mes. Tiene un periodo de gracia de 30 dias para enviarnos su pago.

Si usted hace un pago por libreta de cupones en nuestros centros de servicios, puede pagar usando un
cheque, un giro postal, una tarjeta de crédito o tarjeta de débito (ATH). Por favor, sepa que pagos con
dinero en efectivo no se aceptan en nuestras oficinas.

Si usted hace un pago por libreta de cupones en Banco Popular de Puerto Rico, usted puede pagar usando
un cheque, giro postal, y efectivo.

Si desea hacer un pago por teléfono usando la libreta de cupones, puede hacerlo llamando a nuestro Centro
de Llamadas: 787-620-2530 (Area Metropolitana), 1-866-627-8183 (libre de cargos); 1-866-627-8182
(usuarios de TTY); lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. (del 1 de octubre al 31 de marzo) y de 8:00
a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y sabado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. (del 1 de abril al 30 de septiembre).
Su pago por teléfono puede ser efectuado usando su tarjeta de crédito o débito con logo VISA, MasterCard,
o American Express, o su cuenta de cheques o ahorros.

Si usted desea hacer un pago por teléfono usando la libreta de cupones, puede enviar su cheque o giro
postal junto con su cupén de pago a: MCS Classicare, PO BOX 70348 San Juan, PR 00936-8348.

Si usted desea hacer un pago online a través de MiMCS en la pagina de web de MCS Classicare, usted
puede hacerlo efectuando su pago con su tarjeta de crédito o débito con logo de Visa, MasterCard o
American Express, o con su cuenta de cheques o ahorros. Nuestro servicio de pagos esta disefiado para
aceptar pagos mensuales. Sin embargo, también le permite realizar pagos adelantados, siempre y cuando no
sean de una cuenta que estéd en retraso. Si realiza su pago con tarjeta de crédito o débito, lo vera reflejado en
su cuenta el mismo dia que realice la transaccion. Si utiliza una cuenta de cheques o ahorros, el pago puede
tomar de dos (2) a tres (3) dias laborables en reflejarse en su cuenta. Si la transaccion es exitosa, vera el
pago reflejado en su historial de pagos por internet en dos (2) a cinco (5) dias laborables.

Para utilizar el servicio, usted debe:

1. Acceder https://www.mcsclassicare.com.

2. Una vez haya ingresado, vera una opcion en el centro de la pagina titulada Mi MCS. Presione el enlace.

3. Luego verd un recuadro a la derecha de la pagina. Si usted es un usuario nuevo, debera registrarse.
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Presione el cursor sobre Registro.

4. Una vez haya ingresado a la pagina de registro, complete el Formulario de Registro. Necesitara su
tarjeta de identificacion del plan. Téngala a la mano.

5. Realice su pago. En caso de confrontar dificultades con efectuar su pago, comuniquese con nuestro
Centro de Llamadas.

Al terminar la transaccion, el sistema le ofrecera un nimero de confirmacion de pago. Mantenga un registro
de estos numeros de confirmacion. Si lo desea, puede recibir una copia de su transaccion en la direccion de
su correo electronico ingresado en Mi MCS. El servicio de pagos por internet le permitird observar su
historial de las transacciones realizadas en los ultimos doce (12) meses.

Si tiene alguna dificultad accediendo su nombre de usuario o contraseia, visite la pagina de ingreso de Mi
MCS, en www.mcsclassicare.com y presione el area que indica ;Olvido su contraseria? Haga click aqui.
Desde esta opcion puede reestablecer su contrasefia.

Para preguntas adicionales sobre esta opcion de pago, comuniquese con nosotros.

Si el banco rechaza su pago usando cualquiera de estos métodos debido a fondos insuficientes,
continuaremos realizando gestiones para cobrar la cantidad durante los proximos 20 dias luego del primer
intento de retiro. El banco sera responsable de darle seguimiento a la cuenta para cobrar los fondos tan
pronto estén disponibles.

Opcidén 2: Puede hacer un pago automatizado

Usted puede optar pagar por el método de pago de descuento automatico usando su cuenta de banco (cuenta
de cheques o cuenta de ahorros) o su tarjeta de crédito. Si usted escoge esta opcion, el monto de la Multa
por inscripcion tardia de la Parte D serd debitado o cargado mensualmente de su cuenta de banco, o su
tarjeta de crédito segun usted escoja. El pago automatico siempre serd el décimo (10mo) dia de cada mes.
Si el décimo dia es fin de semana o es feriado, la transaccion serd procesada el préximo dia laborable. Si el
banco rechaza el retiro debido a fondos insuficientes, continuaremos realizando gestiones para cobrar la
cantidad durante los proximos 20 dias luego del primer intento de retiro. El banco sera responsable de darle
seguimiento a la cuenta para cobrar los fondos, tan pronto estén disponibles.

Opcion 3: Pedir que la multa por inscripcion tardia de la Parte D se descuente de su
cheque mensual del Seguro Social

Puede pedir que la multa por inscripcion tardia de la Parte D se descuente de su cheque mensual del
Seguro Social. Comuniquese con nuestro Centro de Llamadas para obtener mas informacion sobre como
pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D de esta forma. Con gusto lo ayudaremos con este asunto.
(Los numeros de teléfono de nuestro Centro de Llamadas figuran en la contraportada de este folleto).

Cambiar la forma en que paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D. Si decide
cambiar la forma de pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D, el nuevo método de pago puede
tardar hasta tres meses en entrar en vigencia. Mientras procesamos su solicitud para un nuevo método de
pago, usted es responsable de asegurarse de que su multa por inscripcion tardia de la Parte D se pague a
tiempo. Para cambiar su método de pago, llame a nuestro Centro de Llamadas o visite nuestros Centros de
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Servicio.

Qué puede hacer si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia de la
Parte D

Se debe recibir el pago de la multa por inscripcion tardia de la Parte D en nuestra oficina antes del 1 dia
del mes. Si para el 1¢ dia del mes no hemos recibido el pago de su multa por inscripcion tardia de la Parte
D, si la debe, le enviaremos un aviso en el que le informamos que su membresia en el plan se cancelara si
no recibimos su multa por inscripcion tardia de la Parte D del plan en un plazo de 90 dias calendario.Si se
le exige pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, debe pagar la multa para mantener su
cobertura para medicamentos con receta.

Si tiene problemas para pagar su Multa por inscripcion tardia de la Parte D, si se debe, comuniquese a
nuestro Centro de Llamadas para ver si podemos remitirle a programas que le ayuden con sus costos.

Si cancelamos su membresia porque no pagd su Multa por inscripcion tardia de la Parte D, si se debe,
tendra cobertura médica por medio de Medicare Original. Ademas, posiblemente no podra recibir la
cobertura de la Parte D hasta el afio siguiente si se inscribe en un plan nuevo durante el periodo de
inscripcion anual. (Si supera los 63 dias sin cobertura para medicamentos “acreditable”, tal vez tenga que
pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras tenga la cobertura de la Parte D).

En el momento en que cancelemos su membresia, es posible que nos siga debiendo la multa que no haya
pagado. Tenemos derecho a solicitar el pago del monto que nos debe. En el futuro, si desea volver a
inscribirse en nuestro plan (o en otro de nuestros planes), debera pagar el monto adeudado antes de poder
inscribirse.

Si considera que hemos cancelado su membresia por error, puede presentar un reclamo (también conocido
como queja); consulte el Capitulo 9 para saber como presentar una queja. Si se le present6 una
circunstancia de emergencia que estuvo fuera de su control y ocasion6 que no pudiese pagar su multa por
inscripcion tardia de la Parte D, si la debe, dentro de nuestro periodo de gracia, puede presentar una queja.
En el caso de las quejas, revisaremos de nuevo nuestra decision. La Seccion 10 del Capitulo 9 de este
documento le indica como presentar una queja, o bien, puede llamarnos al 787-620-2530 (Area metro),
1-866-627-8183 (Libre de cargos) en el horario de atencién de Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
del 1 de octubre al 31 de marzo y de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y sdbado de 8:00 a.m. a 4:30
p.m. del 1 de abril al 30 de septiembre.. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-866-627-8182. Debe
presentar su solicitud en un plazo no mayor a 60 dias después de la fecha en la que su membresia termine.

Seccioén 5.2 ¢ Podemos modificar la prima mensual de su plan durante el aio?

No. No podemos cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan durante el afio. Si la prima
mensual del plan llegara a cambiar el proximo afio se lo informaremos en septiembre y la modificacion
entrara en vigor el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcion tardia, si la
debe, o que tenga que empezar a pagar una multa por inscripcion tardia. Esto puede ocurrir si resulta ser
elegible para el programa de “Ayuda adicional” o si pierde su elegibilidad para el programa de “Ayuda
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adicional” durante el ano:

Si actualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y resulta ser elegible para la
“Ayuda adicional” durante el afo, podria dejar de pagar su multa.

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

En la Seccion 7 del Capitulo 2, encontrard mas informacion sobre el programa de “Ayuda adicional”.

SECCION 6 Mantenga actualizado registro de miembro del plan

Su registro de miembro contiene informacion del formulario de inscripcion, incluso su direccion y numero
de teléfono. Detalla la cobertura especifica de su plan incluido su Proveedor de Atencidon Primaria (PCP).

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demas proveedores de la red del plan deben tener informacion
correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de miembro para saber cuales
son los servicios y medicamentos que estan cubiertos y los montos de costo compartido. Es por ello
que es muy importante que nos ayude a mantener actualizada su informacion.

Inférmenos sobre las siguientes modificaciones:

Cambios en su nombre, direccion o niumero de teléfono

Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (por ejemplo, de su empleador, del
empleador de su conyugue o pareja de hecho, compensacion laboral, o Medicaid)

Si existe alguna demanda de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente automovilistico
Si fue ingresado en un asilo de ancianos

Si recibe atencion en un hospital o una sala de emergencias que se encuentran fuera del area de
cobertura

Si cambia la parte responsable designada por usted (como un cuidador)

Si esta participando en un estudio de investigacion clinica (Nota: no esta obligado a informarle a su
plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que tiene la intencion de participar, pero lo
alentamos a que lo haga).

Si hay alglin cambio de esta informacion, llame a nuestro Centro de Llamadas.

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal.
Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacién de contacto del Seguro Social en la Seccion 5 del
Capitulo 2.
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SECCION 7 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Cualquier otro seguro que tenga

Medicare exige que le pidamos informacion sobre la cobertura de cualquier otro seguro médico o para
medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar las demas coberturas que tenga con los
beneficios que obtiene de nuestro plan. A esto se lo denomina coordinacién de beneficios.

Una vez por aio le enviaremos una carta con el detalle de las demas coberturas médicas o para
medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si es correcta, no sera
necesario que haga nada. Si la informacion es incorrecta o si tiene alguna otra cobertura que no esta
incluida en la lista, llame a nuestro Centro de Llamadas. Es posible que tenga que presentar a sus otros
seguros su numero de identificacion de miembro del plan (una vez que haya confirmado su identidad) para
que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

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

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

+ Si tiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

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

o Sies menor de 65 afios y esta discapacitado, y usted o un miembro de su familia todavia
trabajan, su plan de salud grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 100 o mas
empleados o si este es parte de un plan de empleadores multiples en el cual, al menos, uno de
ellos tiene mas de 100 empleados.

o Sies mayor de 65 afios y usted o su conyuge o pareja de hecho todavia trabajan, su plan de
salud grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 20 empleados o mas, o si este es parte de
un plan de empleadores multiples en el cual, al menos, uno de ellos tiene mas de 20 empleados.

» Siusted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los
primeros 30 meses luego de haber sido elegible para Medicare.

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

» Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico)
* Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico)

* Beneficios de neumoconiosis
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» Compensacion laboral

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan después de
que Medicare, los planes de salud grupales del empleador y/o Medigap hayan pagado.
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SECCION 1 Contactos de MCS Classicare Excede (HMO)
(como ponerse en contacto con nosotros, lo que incluye
cdmo comunicarse con nuestro Centro de Llamadas)

Coémo puede ponerse en contacto con el Centro de Llamadas del plan

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o si tiene alguna pregunta sobre la tarjeta de
miembro, llame o escriba al Centro de Llamadas de MCS Classicare Excede (HMO). Con gusto lo
ayudaremos.

Método Centro de Llamadas — informacion de contacto

LLAME AL 1-866-627-8183
Las llamadas a este numero son gratuitas.
787-620-2530 (Area Metro)
Las llamadas a este numero no son gratuitas.
Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo y de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y sabado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. del 1
de abril al 30 de septiembre.

Nuestro Centro de Llamadas también ofrece un servicio gratuito de interpretacion
para las personas que no hablan inglés.

TTY 1-866-627-8182
Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo y de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y sabado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. del 1
de abril al 30 de septiembre.

FAX 787-620-1337

ESCRIBA A MCS Advantage, Inc.
Centro de Llamadas
PO BOX 191720
San Juan, PR 00919-1720

SITIO WEB www.mcsclassicare.com

Coémo comunicarse con nosotros cuando esta solicitando una decision de cobertura
sobre atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura o con
relacion al monto que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas informacion sobre como
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solicitar decisiones de cobertura de su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Decisiones de cobertura sobre atencion médica — informacion de
contacto
LLAME AL 787-620-2530 (Area Metro)

Las llamadas a este namero no son gratuitas.

1-866-627-8183

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo y de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y sdbado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. del
1 de abril al 30 de septiembre.

TTY 1-866-627-8182
Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo y de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y sabado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. del
1 de abril al 30 de septiembre.

FAX 787-620-1336

ESCRIBA A MCS Advantage, Inc.
Departamento de Asuntos Clinicos
PO BOX 191720
San Juan, PR 00919-1720

SITIO WEB www.mcsclassicare.com

Cémo comunicarse con nosotros para presentar una apelaciéon sobre su atencion
médica

Una apelacion es una manera formal de pedirnos revisar y modificar una decision de cobertura que
hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion sobre su atencion

médica, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)).
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Método

Apelaciones sobre la atencion médica — informacion de contacto

LLAME AL

787-620-2530 (Area Metro)
Las llamadas a este numero no son gratuitas.

1-866-627-8183

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo y de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y sabado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. del 1
de abril al 30 de septiembre.

TTY

1-866-627-8182

Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo y de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y sdbado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. del 1
de abril al 30 de septiembre.

FAX

787-620-7765

ESCRIBA A

MCS Advantage, Inc.

Unidad de Querellas y Apelaciones
P.O. Box 195429

San Juan, PR 00919-5429

SITIO WEB

www.mcsclassicare.com

Cémo puede comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su atencion

médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores de la red, incluso

respecto de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no esté relacionado con disputas de cobertura ni de
pago. Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre su atencion médica, consulte el

Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas)).
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Método

Quejas sobre la atencion médica — informacién de contacto

LLAME AL

787-620-2530 (Area Metro)
Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

1-866-627-8183
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo y de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y sabado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. del
1 de abril al 30 de septiembre.

TTY

1-866-627-8182

Este niimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo y de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y sabado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. del
1 de abril al 30 de septiembre.

FAX

787-620-7765

ESCRIBA A

MCS Advantage, Inc.

Unidad de Querellas y Apelaciones
P.O. Box 195429

San Juan, PR 00919-5429

SITIO WEB DE
MEDICARE

Puede presentar una queja sobre MCS Classicare Excede (HMO) directamente
ante Medicare. Para presentar una queja por Internet ante Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Cémo puede comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura de
los medicamentos con receta de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre el monto
que pagaremos por sus medicamentos con receta de la Parte D. Para obtener mas informacion sobre coémo
solicitar decisiones de cobertura para medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué

debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).
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Método

Decisiones de cobertura sobre los medicamentos con receta de la
Parte D — informacion de contacto

LLAME AL

787-620-2530 (Area Metro)
Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

1-866-627-8183
Las llamadas a este namero son gratuitas.

Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo y de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y sdbado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. del 1
de abril al 30 de septiembre.

TTY

1-866-627-8182

Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo y de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y sabado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. del 1
de abril al 30 de septiembre.

FAX

1-866-763-9097

ESCRIBA A

MCS Advantage, Inc.
Departamento de Farmacia
PO BOX 191720

San Juan, PR 00919-1720

SITIO WEB

www.mcsclassicare.com

Cémo puede comunicarse con nosotros para presentar una apelaciéon sobre los
medicamentos con receta de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de pedirnos revisar y modificar una decision de cobertura que
hayamos tomado. Para obtener mas informacién sobre como presentar una apelacion sobre los

medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una

queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).
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Método

Presentar una apelacion sobre los medicamentos con receta de la
Parte D — informacién de contacto

LLAME AL

787-620-2530 (Area Metro)
Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

1-866-627-8183

Las llamadas a este namero son gratuitas.

Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo y de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y sabado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. del 1
de abril al 30 de septiembre.

TTY

1-866-627-8182

Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo y de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y sdbado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. del 1
de abril al 30 de septiembre.

FAX

1-866-763-9097

ESCRIBA A

MCS Advantage, Inc.
Departamento de Farmacia
PO BOX 191720

San Juan, PR 00919-1720

SITIO WEB

www.mcsclassicare.com

Cémo puede comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre los
medicamentos con receta de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguna de nuestras farmacias de la red, incluso respecto

de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no esté relacionado con disputas de cobertura ni de pago. (Si

su problema es sobre el pago o la cobertura del plan, lea la seccidon anterior para saber como presentar su
apelacion). Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre los medicamentos con
receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas)).
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Método

Presentar una queja sobre los medicamentos con receta de la
Parte D — informacién de contacto

LLAME AL

787-620-2530 (Area Metro)
Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

1-866-627-8183
Las llamadas a este namero son gratuitas.

Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo y de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y sdbado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. del 1
de abril al 30 de septiembre.

TTY

1-866-627-8182

Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo y de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y sabado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. del 1
de abril al 30 de septiembre.

FAX

787-620-7765

ESCRIBA A

MCS Advantage, Inc.

Unidad de Querellas y Apelaciones
P.O. Box 195429

San Juan, PR 00919-5429

SITIO WEB DE
MEDICARE

Puede presentar una queja sobre MCS Classicare Excede (HMO) directamente
ante Medicare. Para presentar una queja por Internet ante Medicare ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde enviar una solicitud en la que se nos pide que paguemos la parte que nos
corresponde del costo de la atencion médica o de un medicamento que recibié

Si usted ha recibido una factura o ha pagado servicios (como la factura de un proveedor) que usted

considera que debemos pagar, es posible que deba pedirnos que le reembolsemos o paguemos una factura
de un proveedor, consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de

una factura que usted recibio por concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: si nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9 (Qué debe
hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).
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Método

Solicitudes de pago — informacion de contacto

LLAME AL

787-620-2530 (Area Metro)
Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

1-866-627-8183
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo y de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y sabado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. del
1 de abril al 30 de septiembre.

TTY

1-866-627-8182

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla. Las llamadas a este numero son
gratuitas.

Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo y de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y sdbado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. del
1 de abril al 30 de septiembre.

FAX

787-620-1337

ESCRIBA A

MCS Advantage, Inc.
Departamento de Reclamaciones
PO BOX 191720

San Juan, PR 00919-1720

SITIO WEB

www.mcsclassicare.com

SECCION 2

Medicare
(como obtener ayuda e informacién directamente del
programa federal Medicare)

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

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a veces
denominados “CMS”). Esta agencia contrata con organizaciones de Medicare Advantage, incluidos

nosotros.
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Método

Medicare — informacion de contacto

LLAME AL

1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este namero son gratuitas.
Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

TTY

1-877-486-2048

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
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Método Medicare — informacion de contacto
SITIO WEB www.medicare.gov

Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. Proporciona
informacion actualizada sobre Medicare y asuntos médicos actuales
relacionadas con Medicare. También contiene informacién sobre hospitales,
centros de cuidados, médicos, agencias de atencion médica a domicilio y
centros de dialisis. Incluye folletos que se pueden imprimir directamente de su
computadora. También puede encontrar la informacion de contacto de
Medicare en su estado.

El sitio de Medicare también tiene informacion detallada sobre las opciones de
elegibilidad a Medicare e inscripcion con las siguientes herramientas:

* Medicare Eligibility Tool (Herramienta de elegibilidad de
Medicare): brinda informacién sobre el estado de elegibilidad de
Medicare.

* Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare): brinda
informacion personalizada sobre los planes de medicamentos con receta
de Medicare, los planes de salud de Medicare y las pélizas Medigap
(seguro complementario de Medicare) disponibles en su area. Estas
herramientas brindan un valor estimado de los costos que podria pagar
de su bolsillo en diferentes planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre cualquier
queja que tenga de MCS Classicare Excede (HMO):

* Informe a Medicare sobre su queja: Puede de presentar una queja
sobre MCS Classicare Excede (HMO) directamente ante Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare, ingrese en www.medicare.gov/
MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus quejas de
manera seria y utilizard esta informacion para mejorar la calidad del
programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, la biblioteca o el centro para personas de edad
avanzada locales pueden ayudarlo a ingresar al sitio web con sus
computadoras. O bien, puede llamar a Medicare para solicitarle la infomacion
que usted esta buscando. Ellos buscaran la informacion en el sitio web, y
revisaran la informacién con usted. (Puede llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).
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SECCION 3 Programa estatal de asistencia sobre seguro médico
(Ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas
sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP)
es un programa del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En Puerto Rico, el SHIP se
llama Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud.

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud es un programa estatal independiente (no se
relaciona con ninguna compaiiia aseguradora ni plan de salud). Es un programa estatal independiente que
recibe fondos del gobierno federal con el propdsito de brindar asesoramiento sobre seguros médicos, a
nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Los asesores del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud pueden ayudarlo a entender sus
derechos en relacién con Medicare, a presentar quejas sobre la atencion o el tratamiento médicos y a
solucionar problemas con las facturas de Medicare. Los asesores del Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud también pueden ayudarlo a comprender las opciones de los planes de Medicare y a
responder preguntas sobre como cambiar de plan.

METODO PARA TENER ACCESO AL SHIP y OTROS RECURSOS:

* Visite https://www.shiphelp.org/ Haga clic en SHIP LOCATOR en el
medio de la pagina.

» Puede elegir su ESTADO (STATE) de la lista. Esto lo llevara a una pagina
que tiene los numeros de teléfono y recursos especificos de su estado.

Método Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP de
Puerto Rico) — Informacién de contacto

LLAME AL 1-877-725-4300 (Area Metropolitana)
1-800-981-0056 (Area de Mayagiiez)
1-800-981-7735 (Area de Ponce)

TTY 787-919-7291
Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud
Oficina del Procurador de Personas de Edad Avanzada de Puerto Rico
PO BOX 191179
San Juan, PR 00919-1179
shippr@oppea.pr.gov
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Método Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP de
Puerto Rico) — Informacién de contacto
SITIO WEB https://agencias.pr.gov/agencias/oppea/educacion/Pages/ship.aspx
SECCION 4 Organizacion para la mejora de la calidad

En cada estado hay una Organizacion para la mejora de la calidad designada que trabaja para los

beneficiarios de Medicare. En Puerto Rico, la Organizacion para la mejora de la calidad se llama Livanta,

LLC.

Livanta, LLC esta integrada por un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a los que les paga
Medicare para que verifique y ayude a mejorar la calidad de la atencion que se les brinda a las personas que
tienen Medicare. Livanta, LLC es una organizacion independiente. No tiene ninguna relacion con nuestro

plan.

Si se presenta alguna de las siguientes situaciones, debe comunicarse con Livanta, LLC:

» Usted tiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibio.

» Usted cree que la cobertura para su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

» Usted cree que la cobertura de atencion de la salud a domicilio, servicios en centros de atencion de
enfermeria especializada o servicios en centros de rehabilitacion integral para pacientes externos

(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) finaliza demasiado pronto.

Método

Livanta, LLC (Organizacién para la mejora de la calidad de
Puerto Rico) — informacién de contacto

LLAME AL

787-520-5743
1-866-815-5440 (libre de cargos)
1-855-236-2423 (fax)

Lunes a viernes de 9:00 a.m. a 5:00 p.m. Sabado y domingo de 11:00 a.m. a 3:00
p.m.

Mensajes de voz disponible las 24 horas.

TTY

1-866-868-2289
Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.
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Método Livanta, LLC (Organizacion para la mejora de la calidad de
Puerto Rico) — informacién de contacto

ESCRIBA A Livanta LLC
BFCC-QIO
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701-1105

SITIO WEB https://www.livantagio.com

SECCION 5 Seguro Social

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

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar un monto adicional por la
cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tiene un ingreso mayor. Si recibio una carta de parte
del Seguro Social en la que se indica que debe pagar el monto adicional y tiene preguntas sobre el monto, o
si sus ingresos disminuyeron a causa de un evento que le cambid la vida, puede llamar al Seguro Social
para solicitar una reconsideracion.

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

Método Seguro Social — informacion de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
El horario de atencion es de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.
Puede utilizar los servicios telefonicos automaticos del Seguro Social para
obtener informacion grabada y realizar algunas gestiones durante las 24 horas.

TTY 1-800-325-0778
Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

SITIO WEB WWW.SSa.g0V
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SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del estado y del gobierno federal que brinda ayuda con los costos
médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. Algunos beneficiarios de Medicare
también son elegibles para ser beneficiarios de Medicaid. Los programas que se ofrecen a través de
Medicaid ayudan a las personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las primas de
Medicare.

Para obtener mas informacién sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con el Departamento de
Salud de Puerto Rico - Programa Medicaid.

Método Departamento de Salud de Puerto Rico - Programa Medicaid —
informacién de contacto

LLAME AL 787-641-4224

Lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.

TTY/TDD 1-787-625-6955
Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A Programa Medicaid
Departamento de Salud de Puerto Rico
PO BOX 70184
San Juan, PR 00936-8184

prmedicaid@salud.pr.gov

SITIO WEB https://www.medicaid.pr.gov/

SECCION 7 Informacién sobre programas que ayudan a las personas
a pagar los medicamentos con receta

El sitio web de Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-
coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs) proporciona informacion
sobre como reducir los costos de sus medicamentos con receta. Para las personas con ingresos limitados,
también existen otros programas de asistencia, que se describen a continuacion.

En Puerto Rico, las Islas Virgenes de los Estados Unidos, Guam, las Islas Mariana del Norte y Samoa
Americana existen programas que ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los
costos de Medicare. Los programas en estas areas pueden variar. Comuniquese con la oficina de Asistencia
Médica (Medicaid) local para conocer mas sobre sus normas (los numeros de teléfono se encuentran en la
Seccion 6 de este capitulo). O llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, los 7
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dias de la semana y diga “Medicaid” para obtener mas informacion. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. También puede visitar www.medicare.gov para obtener mas informacion.

.Qué ocurre si tiene cobertura del Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP)?
,Qué es el Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)

ayuda a que las personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para
el VIH que salvan vidas. Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también estan
cubiertos por el ADAP califican para la asistencia del costo compartido para medicamentos con receta a
través del Programa de Asistencia de Seguros Médicos (HIAP) - Programa Ryan White Parte B/ ADAP -
Departamento de Salud de Puerto Rico.

Nota: para ser elegible para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben cumplir con ciertos
criterios, incluso comprobante de residencia en el estado y estado del VIH, comprobante de bajos ingresos
segun lo establece el Estado, y estado de no asegurado/con seguro insuficiente. Si cambia de planes
notifique a su trabajador de inscripcion en el ADAP de manera que usted pueda continuar recibiendo
asistencia. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o sobre
coémo incribirse al programa, llame al 787-765-2929, exts. 5106, 5136, 5137 o 5149.

SECCION 8 Cémo puede ponerse en contacto con la Junta de
jubilacién para ferroviarios

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

Método Junta de jubilaciéon para ferroviarios: informacion de contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Si presiona “0,” podré hablar con un representante de la Junta de jubilacion
para ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB), de 9:00 a. m. a 3:30 p.
m. los lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a. m. a 12:00 p. m. los
miércoles.
Si presiona “1”, podra tener acceso a la linea de ayuda automatizada e
informacion grabada de la RRB las 24 horas del dia, incluso los fines de
semana y dias feriados.
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Método Junta de jubilacién para ferroviarios: informaciéon de contacto

TTY 1-312-751-4701
Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/
SECCION 9 ¢ Tiene un “seguro grupal” u otro seguro médico de un

empleador?

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de
su conyuge o pareja de hecho) como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios de su
empleador o sindicato o a nuestro Centro de Llamadas si tiene alguna pregunta. Puede preguntar acerca de
los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion de su empleador o grupo de jubilados (o el de
su conyuge o pareja de hecho). (Los nlimeros de teléfono de nuestro Centro de Llamadas figuran en la
contraportada de este documento). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY:
1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare conforme a este plan.

Si tiene otra cobertura para medicamentos con receta a través de su empleador o grupo de jubilados (o el de
su conyuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador de beneficios del grupo. El
administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar como funcionara su cobertura actual para
medicamentos con receta en relacion con nuestro plan.
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SECCION 1 Datos importantes sobre cdémo obtener atencion médica
como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre como utilizar el plan para obtener atencion médica
cubierta. Aqui se ofrecen definiciones de los términos y se explican las normas que debera cumplir para
obtener los tratamientos médicos, servicios, equipos, medicamentos con receta y otra atencion médica
cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué tipo de atencion médica cubre nuestro plan y cuanto paga usted del costo de
dicha atencion, utilice la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el Capitulo 4 (7abla de beneficios
médicos, lo que estd cubierto y lo que le corresponde pagar).

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

* Los proveedores son los médicos y otros profesionales de la salud autorizados por el estado para
brindar atencion y servicios médicos. 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,
hospitales y otros centros de atencion médica que han acordado con nosotros aceptar nuestros pagos
y el monto de su costo compartido como pago completo. Hemos acordado con estos proveedores
que les presten servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red
nos facturan de manera directa por la atencion que le brindan. Cuando consulta con un proveedor de
la red, solo paga la parte que le corresponde del costo de los servicios.

* Los servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica, los servicios para el cuidado de la salud,
los suministros y los equipos que estan cubiertos por nuestro plan. Los servicios cubiertos de
atencion médica se incluyen en la Tabla de beneficios del Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para
medicamentos con receta se presentan en el Capitulo 5.

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

Como un plan de salud de Medicare, MCS Classicare Excede (HMO) debe cubrir todos los servicios
cubiertos por Medicare Original y debe seguir las normas de cobertura de Medicare Original.

MCS Classicare Excede (HMO) cubrird, por lo general, su atenciéon médica, siempre y cuando:

* La atencién que reciba se incluya en la Tabla de beneficios médicos del plan (la tabla se
encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

* La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. Médicamente necesario significa
que los medicamentos, servicios, suministros o equipos son necesarios para la prevencion, el
diagnostico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los estandares de buena practica médica
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aceptados.

e Tenga un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) de la red que brinde
y supervise su atencion médica. Como miembro del plan, debe elegir a un PCP de la red (para
obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

* Debe recibir atencion de un proveedor de la red (para obtener mas informacion sobre este tema,
consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, no se cubrird la atencion que
reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forme parte de la red de nuestro plan).
Esto significa que tendra que pagarle al proveedor la totalidad de los servicios prestados. Existen
tres excepciones:

o El plan cubre los servicios de atencion de emergencia o de urgencia que usted reciba de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre este tema y ver qué significa
atencion de emergencia o de urgencia, consulte la Seccion 3 de este capitulo.

o Sinecesita recibir atencion médica que Medicare exige que cubra nuestro plan y los
proveedores de la red no la pueden prestar, puede obtener la atencion de un proveedor fuera de
la red al mismo costo compartido que normalmente paga dentro de la red. Antes de recibir
cuidado, contacte al plan para saber si el servicio requiere coordinacion o preautorizacion.En
este caso, pagard lo mismo que pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de la red. Para
mas informacion sobre como obtener autorizacion para consultar a un médico fuera de la red,
consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de didlisis renal que reciba en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando usted estd temporalmente fuera del area de servicio del plan o cuando su
proveedor de este servicio no esta disponible o accesible temporalmente. El costo compartido
que usted paga al plan por la didlisis jamas puede exceder el costo compartido de Medicare
Original. Si usted esta fuera del area de servicio de la red y obtiene servicios de didlisis de un
proveedor que esta fuera de la red del plan, su costo compartido no puede exceder a lo que paga
dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor usual que forma parte de la red no estd disponible
temporalmente y usted elige que los servicios se proporcionen dentro del area de servicio por un
proveedor que esta fuera de la red del plan, el costo compartido por la didlisis podria ser mayor.

SECCION 2 Use los proveedores de la red del plan para obtener
atencion médica

Seccién 2.1 Usted debe elegir a un Proveedor de atencién primaria (PCP) para
que le brinde atencion médica y la supervise

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

Cuando usted se convierte en miembro de nuestro plan, debe escoger a un proveedor del plan para que sea
su médico de cuidados primarios. Un médico de cuidados primarios (PCP, por sus siglas en inglés) es un
proveedor participante con las licencias necesarias para practicar la medicina en Puerto Rico, quien provee
evaluacion, tratamiento y la coordinacion de servicios médicamente necesarios para el paciente.
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¢ Qué tipos de proveedores puede ser un PCP?
Usted puede escoger su PCP entre los siguientes médicos:

* Médico generalista
e Meédico de familia
e Meédico de medicina interna

* Qeriatra (si usted tiene 60 afios 0 mas)

El rol del PCP en su plan

Su PCP es responsable de proveer evaluacion, tratamiento y coordinacion de servicios médicamente
necesarios para su cuidado de salud. Su PCP puede ayudarle a seleccionar un especialista de la red y darle
seguimiento luego de cualquier visita al especialista. Su PCP también es responsable de completar el
cuestionario de la Evaluacion Comprensiva de Salud Anual (CHRA, por sus siglas en inglés). En este
cuestionario, su PCP detalla todos los asuntos relacionados a su salud, incluyendo el examen fisico
realizado, la evaluacion completa de sus condiciones, su historial médico, revision de medicamentos
recetados, cuidado preventivo, entre otras. Esta evaluacion ayudara al PCP a determinar las opciones de
tratamiento adecuadas para usted.

¢ Cual es el rol del PCP en la coordinacion de servicios cubiertos?

Su PCP es responsable de coordinar los servicios necesarios para el cuidado de su salud. Su PCP
coordinara todo su cuidado preventivo y determinara cudndo usted necesitara tratamiento especializado.
Usted no necesita un referido de su PCP para ver a especialistas de la red.

¢ Cual es el rol del PCP en la toma de decisiones sobre una preautorizacion o la
obtencién de la misma, si aplica?

Su PCP también puede coordinar ciertos servicios cubiertos para usted. Para algunos tipos de servicios, su
PCP podra necesitar obtener la aprobacion previa de nuestro plan (a esto se le llama obtener una
"preautorizacion"). Su PCP, el especialista o usted pueden comunicarse con nuestro Centro de Llamadas en
caso de necesitar una preautorizaciéon. Hay algunos servicios que deben ser coordinados a través del plan,
como didlisis renal cuando viaja fuera de Puerto Rico (vea la seccion 2.2).

¢Coémo elige al PCP?

Usted debe utilizar su Directorio de proveedores y farmacias para escoger a su PCP al momento de
afiliarse a nuestro plan. El directorio incluye un listado de los proveedores disponibles. Una vez que escoja
a su PCP, la tarjeta de identificacion de miembro que recibird mostrara su nombre.

Como cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademads, también existe la
posibilidad de que el PCP deje de estar en la red de proveedores del plan, en cuyo caso usted debera elegir
a un nuevo PCP. Cambiar su PCP no afectara los servicios que recibe de especialistas de la red y otros
profesionales de la salud que usted puede usar.
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Para cambiar su PCP, llame a nuestro Centro de Llamadas al nimero de teléfono que aparece en la
contraportada de este folleto. Cuando llame, asegurese de decirle al representante de nuestro Centro de
Llamadas si esta visitando especialistas o recibiendo otros servicios cubiertos que necesitan la aprobacion
de su PCP. El representante de nuestro Centro de Llamadas se asegurara de que usted pueda continuar con
el cuidado especializado y otros servicios que ha estado recibiendo al cambiar su PCP. Su informacién se
actualizard y el cambio sera efectivo el dia 1ro del mes siguiente. En ciertos casos, usted puede solicitar que
cambiemos su PCP de manera expedita. Ademas, puede hacer el cambio visitando cualquiera de nuestros
Centros de Servicio.

Cuando un PCP que usted esta visitando deja de formar parte de nuestra red, usted debe escoger otro PCP
dentro de la red de proveedores participantes. Si su PCP deja nuestro plan, se lo haremos saber y le
ayudaremos a escoger otro PCP para que pueda seguir recibiendo los servicios cubiertos.

Cuidado en el periodo de transicion: Si el contrato de su proveedor es terminado o cancelado, el plan le
notificara dentro de 30 dias calendario antes de la fecha de terminacion. Usted puede continuar recibiendo
los beneficios del mismo proveedor durante un periodo de 90 dias de transicion, a partir del dia en que el
plan terminé o el proveedor cancel6 su contrato. Ciertas excepciones pueden aplicar.

Seccion 2.2 ¢ Qué tipos de atencién médica puede recibir si no obtiene una
remision de su PCP?

Puede recibir los servicios que figuran a continuacidn sin obtener una autorizacion por adelantado de su
proveedor de atencion primaria (PCP).

» Atencion médica de rutina para las mujeres, que incluye exdmenes de las mamas, mamografias de
control (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y exdmenes pélvicos siempre y
cuando se atiendan con un proveedor de la red.

» Vacunas antigripales, vacunas contra COVID-19, vacunas contra la hepatitis B y la neumonia
siempre y cuando se atiendan con un proveedor de la red

+ Servicios de emergencia proporcionados por proveedores de la red o por proveedores fuera de la
red.

» Servicios de urgencia son servicios cubiertos que no son servicios de emergencia proporcionados
cuando los proveedores de la red no estén disponibles o no sea posible comunicarse con ellos
temporalmente o cuando la persona inscrita se encuentre fuera del area de servicio del plan. Por
ejemplo, usted necesita atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben
necesitarse de inmediato y ser médicamente necesarios

» Servicios de didlisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare cuando esta
transitoriamente fuera del area del plan. Si es posible, llame a nuestro Centro de Llamadas antes de
salir del area de servicio para que podamos ayudarlo a obtener didlisis de mantenimiento mientras
se encuentra fuera del area de servicio.
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Seccién 2.3 Coémo puede obtener atencion de especialistas y otros
proveedores de la red

El especialista es un médico que brinda servicios de atencion médica en relacion con enfermedades
especificas o con una parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas. A continuacion, le damos
algunos ejemplos:

* Oncologos tratan a los pacientes que tienen cancer.
» Cardidlogos tratan a los pacientes que tienen afecciones cardiacas.
» Ortopedas tratan a los pacientes que tienen determinadas afecciones Oseas, articulares o musculares.

¢, Cual es el rol del PCP (si alguno) en referir a los miembros a especialistas y otros
proveedores?

Como miembro de nuestro plan, usted puede visitar cualquier especialista de nuestra red sin referido.

Por favor note: Cambiar de PCP no afectard los servicios que usted recibe de especialistas y otros
profesionales aliados de la salud que usted pueda utilizar.

Algunos servicios requieren preautorizaciéon (PA) del plan

Hay ciertos servicios que requieren preautorizacioén de su plan. Los beneficios que requieren
preautorizacion se mencionan en el Seccion 2.1 del Capitulo 4 de este folleto.

Cémo solicitar una preautorizaciéon

Usted o su proveedor nos puede enviar una solicitud de preautorizacion via fax al 787-622-2434 o al
787-620-1336, acompanada de la siguiente informacion:
* Orden escrita del médico que especifique el servicio o procedimiento requerido, incluyendo:
o Fecha de emision de la orden
o Descripcion y codigo del diagnostico y el codigo del procedimiento
o Nombre del afiliado
© Numero de contrato del afiliado
o Cddigo ICD-10 y/o descripcion del diagndstico
o Codigo de servicio del procedimiento
o Nombre del proveedor que ordena el servicio
o Numero de teléfono del proveedor que ordena el servicio
o Numero de fax del proveedor que ordena el servicio
o Firma, nimero de licencia y/o Identificador de Proveedor Nacional (NPI, por sus siglas en
inglés)
» Informacion clinica o una declaracion del médico que justifique la necesidad del servicio clinico; tal
como:
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o Sefiales y sintomas

o Estudios y resultados de los laboratorios previos o actuales relacionados o relevantes al
diagndstico y servicio

o Tratamiento previo relacionado o relevante al diagndstico
o Consultas de especialistas y/o notas de progreso relacionado con el diagndstico

o Por favor note: Cambiar de PCP no afectard los servicios que usted recibe de especialistas y
otros profesionales aliados de la salud que usted pueda utilizar.

¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red deja de participar en nuestro

plan?

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

A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige que le
proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

Le notificaremos que su proveedor dejard nuestro plan para que usted tenga tiempo de elegir a un
nuevo proveedor.

o Si su proveedor de atencidon primaria o de salud conductual deja nuestro plan, le notificaremos si
ha consultado a este proveedor durante los ultimos tres afios.

o Si alguno de sus otros proveedores deja nuestro plan, le notificaremos si usted esta asignado al
proveedor, si actualmente recibe atencion de dicho proveedor o si lo ha consultado durante los
ultimos tres meses.

Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado de la red para que continue
administrando sus necesidades de atencion médica.

Si actualmente se esta realizando un tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene
derecho a hacer una solicitud, y trabajaremos con usted para garantizar que el tratamiento
médicamente necesario o las terapias que esta recibiendo no se interrumpan.

Le informaremos acerca de los diferentes periodos de inscripcion disponibles para usted y las
opciones que tiene para cambiar de plan.

Le ayudaremos a obtener cualquier beneficio cubierto médicamente necesario fuera de nuestra red
de proveedores, pero al costo compartido de la red, cuando un proveedor o beneficio de la red no
esté disponible o no sea adecuado para sus necesidades médicas. Puede requerir preautorizacion.

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

Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su proveedor
anterior o que su atencion no se esta administrando adecuadamente, tiene derecho a presentar una
queja sobre la calidad de la atencion ante la Organizacion para el mejoramiento de la calidad
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(Quality Improvement Organization, QIO), un reclamo sobre la calidad de la atencion ante el plan,
o ambos. Consulte el Capitulo 9.

Seccién 2.4 Cémo puede obtener atencion de proveedores fuera de la red

Usted tiene que recibir todos sus servicios de cuidado a través de proveedores de nuestra red. En algunas
circunstancias, usted puede obtener servicios de proveedores fuera de la red, por ejemplo, durante una
emergencia. Hay circunstancias especiales donde usted puede obtener servicios de proveedores fuera de la
red:

* Cuando reciba atencion de emergencia o servicios de urgencia fuera del area de servicio (vea la
Seccioén 3 en este capitulo).

* Cuando se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan y tiene que recibir servicios
de dialisis renal (debe recibir el servicio en un centro de dialisis certificado de Medicare)

» Sinecesita atencion médica que Medicare requiere que nuestro plan cubra y no hay proveedores en
nuestra red que provean el servicio, usted puede obtenerlo de un proveedor fuera de la red. En esta
situacion, usted pagara lo mismo que pagaria si hubiese obtenido el cuidado de un proveedor de la
red. Antes de buscar atencion fuera de la red, usted debe:

o Asegurarse de que el proveedor es elegible para participar en Medicare. Si escoge un
proveedor que no es elegible, usted sera responsable del costo total del servicio;

o Obtener autorizacion del plan antes de recibir atencion del proveedor fuera de la red;

o Asegurarse de que su Proveedor de cuidado primario coordine los servicios con MCS Classicare
Excede (HMO) y el proveedor fuera de la red para obtener la autorizacion de los servicios.

Tenga en cuenta que: Los medicamentos de la Parte D no seran cubiertos si son recetados por médicos u
otros proveedores que estan excluidos de participar del programa Medicare o quienes no tengan un registro
valido de exclusion voluntaria de Medicare.

SECCION 3 Como obtener servicios cubiertos en caso de una
emergencia, una necesidad urgente de recibir atencién o
durante un desastre

Seccién 3.1 Obtener atencion en caso de una emergencia médica

¢ Qué es una emergencia médica y qué hacer en caso de tener una?

Una emergencia médica ocurre cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un conocimiento
promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata
para evitar la pérdida de la vida (y, si es una mujer embarazada, la pérdida del feto), la pérdida de una
extremidad o la funcidon de una extremidad, o pérdida o deterioro grave de una funcion corporal. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una afeccion médica que
empeora rapidamente.
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Si usted tiene una emergencia médica:

* Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para obtener ayuda o acuda a la sala de
emergencias o al hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. No necesita obtener
primero la aprobacion o una remision de su proveedor de atencion primaria (PCP). No necesita usar
un médico de la red. Puede obtener atencion médica de emergencia cubierta siempre que la necesite,
en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y de cualquier proveedor con una licencia
estatal adecuada, incluso si no es parte de nuestra red.

* Tan pronto como sea posible, asegtirese de avisar al plan acerca de la emergencia.
Necesitamos hacer el seguimiento de la atencidon de emergencia que reciba. Usted u otra persona
deberan llamarnos para informarnos sobre su atencién de emergencia, generalmente, en un plazo de
48 horas. Puede llamar a nuestro Centro de Llamadas (los numeros de teléfono figuran en la
contraportada de este folleto).

¢ Qué cobertura tiene en el caso de una emergencia médica?

El plan cubre los servicios de ambulancia en los casos en los que ir a la sala de emergencias de alguna otra
manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos servicios médicos durante una emergencia.

Los médicos que le brindan atencion de emergencia decidirdn en qué momento se estabiliza la afeccion y
finaliza la emergencia médica.

Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para garantizar
que siga estando estable. Si recibe atencion de emergencia por parte de proveedores fuera de la red,
trataremos de que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencion tan pronto como su condicion de
salud y las circunstancias lo permitan. Sin embargo, en la mayoria de los casos, nuestro plan puede no
cubrir su cuidado de seguimiento si lo obtuvo de proveedores fuera de la red o fuera del area de servicios
del plan. Ciertas excepciones pueden aplicar. Vea también la Seccion 2.4 en este capitulo. Por favor,
contacte al plan para detalles.

Si recibe atencion de emergencia por parte de proveedores fuera de la red, trataremos de que los
proveedores de la red se hagan cargo de su atencidn tan pronto como su afeccion y las circunstancias lo
permitan.

¢ Qué pasa si no se trataba de una emergencia médica?

Algunas veces, puede ser dificil darse cuenta si estd ante una emergencia médica. Por ejemplo, puede
pensar que necesita atencion de emergencia (porque considera que su salud esta en grave peligro) y que el
médico le diga que no se trataba de una emergencia médica. Si resulta ser que no se trataba de una
emergencia, cubriremos la atencion que reciba, siempre y cuando haya pensado, dentro de lo razonable, que
su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, una vez que el médico haya determinado que #no era una emergencia, cubriremos la atencion
adicional solo si la recibe de alguna de estas dos formas:

* Acude a un proveedor de la red para obtener atencion adicional.

* O bien, la atencion adicional que recibe se considera servicios de urgencia y usted sigue las normas
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para obtener esta atencion de urgencia (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la
Seccion 3.2 mas abajo).

Seccion 3.2 Como obtener atencion médica cuando tiene una necesidad
urgente de recibir servicios médicos

¢ Qué son los servicios de urgencia?

Un servicio de urgencia es una situacion que no es de emergencia y requiere atenciéon médica inmediata,
pero, dadas sus circunstancias, no es posible o no es razonable obtener estos servicios de un proveedor de la
red. El plan debe cubrir los servicios de urgencia proporcionados fuera de la red. Algunos ejemplos de
servicios que se necesitan con urgencia son: 1) un dolor de garganta intenso que ocurre durante el fin de
semana, o ii) un brote imprevisto de una afeccion conocida cuando se encuentra temporalmente fuera del
area de servicio.

Si usted tiene una situacion de urgencia, puede solicitar servicio con uno de los siguientes programas que
forman parte de su cubierta:

* MCS MedilineaMD Illamando al 1-833-275-6276 6 1-844-981-1499 (TTY). MCS MedilineaMD es
la plataforma de telemedicina para servicios de urgencias incluida en su cubierta. El beneficio le
permite recibir servicios de urgencias sin necesidad de visitar una sala de emergencia o un centro de
urgencias. El servicio de MCS MedilineaMD es ofrecido por médicos primarios 24 horas al dia, los
7 dias de la semana para atender a los afiliados a través de una llamada o videollamada. Para mas
informacion sobre este servicio, por favor refiérase al beneficio de Tecnologias de Acceso Remoto
en el Capitulo 4.

*  MCS Medilinea llamando al 1-866-727-6271. MCS Medilinea es un servicio telefonico gratuito de
consultoria atendido por enfermeras graduadas las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Este
personal de enfermeria es respaldado por médicos y personal clinico especializado. Para mas
informacion sobre este servicio, por favor refiérase a nuestros Programas educativos para la salud y
el bienestar en el Capitulo 4.

Nuestro plan cubre servicios de atencion de emergencia y urgencia en todo el mundo, fuera de los Estados
Unidos y sus territorios en las siguientes circunstancias: cuando usted, o cualquier otra persona prudente,
con un conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren de
atencion médica inmediata para evitar que pierda la vida, un miembro o la funcion de un miembro. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o condicién médica que se agrava
rapidamente.

Seccion 3.3 Como obtener atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos o el
presidente de los Estados Unidos declara estado de desastre o emergencia en su area geografica, alin tiene
derecho a recibir la atencion a través de su plan.
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Visite el siguiente sitio web: www.mcsclassicare.com para obtener informacion sobre como obtener la
atencion que necesita durante un desastre.

Si no puede consultar con un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitird obtener atencioén
médica de proveedores fuera de la red al costo compartido de la red. Si, durante un desastre, no puede
utilizar una farmacia de la red, puede obtener sus medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red.
Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener mas informacion.

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

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

Si pagd mas de lo que le correspondia por los servicios cubiertos, o si recibi6 una factura por el costo total
de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos la parte que
nos corresponde de una factura que usted recibio por concepto de servicios médicos o medicamentos
cubiertos) para obtener informacion sobre qué debe hacer.

Seccion 4.2 Si nuestro plan no cubre los servicios, usted debe pagar el costo
total

MCS Classicare Excede (HMO) 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 servicios obtenidos fuera de la red y no fueron autorizados, usted sera responsable de pagar
el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacién de beneficios, usted también paga el costo total de los
servicios que recibe después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio cubierto. Los costos
que pague por esos beneficios, cuyo limite sea alcanzado, no contaran para su maximo de bolsillo. Por
ejemplo: si tiene un maximo de beneficio de $1,000 para servicios quiropracticos durante un afio de
contrato y ha alcanzado el maximo del plan ($1,000), entonces, tendra que pagar los proximos servicios
quiropracticos que quiera recibir. El costo total que pague por estos servicios adicionales no contara para su
maximo de bolsillo.

SECCION 5 ¢, Como se cubren los servicios médicos cuando participa
en un estudio de investigacion clinica?

Seccién 5.1 ¢ Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también denominado un ensayo clinico) es una manera que tienen los
médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo, para averiguar la eficacia de
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un nuevo medicamento contra el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica estan aprobados por
Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare tipicamente solicitan que
voluntarios participen en el estudio.

Una vez que Medicare aprueba el estudio, y usted expresa su interés, alguien que trabaja para el estudio se
comunicara con usted para explicarle mas sobre el estudio y determinar si cumple con los requisitos
establecidos por los cientificos que estan llevando a cabo el estudio. Puede participar en el estudio solo si
cumple con los requisitos del estudio y si comprende y acepta plenamente lo que implica participar en el
estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayor parte de los costos por
los servicios cubiertos que reciba usted como parte del estudio. Si nos dice que participa en un ensayo
clinico calificado, entonces solo es responsable del costo compartido dentro de la red por los servicios en
ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pagd el monto del costo compartido de Medicare Original, le
reembolsaremos la diferencia entre lo que pag6 y el costo compartido dentro de la red. Sin embargo, debera
proporcionar documentacion en la que nos muestre cuanto pag6. Mientras participa en un estudio de
investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo la atencion restante (la
atencion que no esté relacionada con el estudio) a través del plan.

Si quiere participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es necesario
que el plan ni su PCP lo aprueben, ni tampoco que nos avise. No es necesario que los proveedores que le
brindan atencion como parte del estudio de investigacion clinica formen parte de la red de proveedores del
plan. Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios de los que es responsable nuestro plan que
incluyen, como componente, un ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio. Esto incluye ciertos
beneficios especificados bajo determinaciones de cobertura nacional (NCDs) y ensayos de dispositivos de
investigacion (IDE) y pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras reglas del plan.

Si bien no es necesario que obtenga la autorizacion del plan para participar en un estudio de investigacion
clinica, lo alentamos a informarnos con antelacion decida participar en un estudio de investigacion clinica
calificado por Medicare.

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

Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ¢ quién
paga cada cosa?

Una vez que se inscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Medicare Original
dara cobertura para articulos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio de investigacion,
incluidos:

» habitacion y comida en un hospital que Medicare pagaria incluso si no participara en un estudio;
* una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion;

» el tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean consecuencia de la nueva
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atencion.

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan también pagard la
diferencia entre el costo compartido de los gastos en Medicare Original y su participacion en los costos
como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara el mismo monto por los servicios que
recibe como parte del estudio igual que si recibiera estos servicios de nuestro plan. Sin embargo, debe
presentar documentacion que muestre cuanto fue lo que pagé del costo compartido. Consulte el Capitulo 7
para obtener mas informacidn sobre como enviar solicitudes de pago.

A continuacion, se muestra un ejemplo de como funciona el costo compartido.: supongamos que tiene
un analisis de laboratorio que cuesta $100, como parte del estudio de investigacion. También
supongamos que tendria que pagar $20 como su parte de los costos para este analisis segiin Medicare
Original, pero el analisis seria de $10 conforme a los beneficios de nuestro plan. En este caso, Medicare
Original pagaria $80 por el analisis y usted pagaria el copago de $20 requerido por Medicare Original.
Luego, notificaria a su plan que recibi6 un servicio de ensayo clinico calificado y enviaria
documentacién, como una factura del proveedor, al plan. El plan entonces le pagaria otros $10. Esto
significa que usted pagaria $10, que es el mismo monto que pagaria segun los beneficios del plan.
Tenga en cuenta que para recibir el pago de su plan, debe enviar documentacion a su plan, como una
factura del proveedor.

Cuando usted forma parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran
nada de lo siguiente:

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

* los productos o servicios que se proporcionen solo para recabar datos y que no se utilicen en su
atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubriria las tomografias computarizadas (CT
Scans) mensuales que se realicen como parte del estudio si su afeccion normalmente requiriese una
sola tomografia computarizada (CT Scan).

¢ Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica en la
publicacion Medicare and Clinical Research Studies (Medicare y los estudios de investigacion clinica). (La
publicacion esté 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), durante las 24 horas, los 7
dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 6 Normas para obtener atencion en una institucién
religiosa de atencidon sanitaria no médica

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucion religiosa de atencién sanitaria no
médica?

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

Seccibén 6.2 Recibir atencion de una institucion religiosa de atencién sanitaria
no médica

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

» Laatencion o el tratamiento médicos no exceptuados corresponden a la atencidn o el tratamiento
médicos voluntarios y que no son obligatorios segun la legislacion federal, estatal o local.

» Laatencidn o el tratamiento médicos exceptuados corresponden a la atencion o el tratamiento
médicos que no son voluntarios o que son obligatorios segln la legislacion federal, estatal o local.

Para que el plan cubra estos servicios, la atencion que reciba en una institucion religiosa de atencion
sanitaria no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:

» La institucion que brinde atencion debe estar certificada por Medicare.

» La cobertura del plan por los servicios que reciba se limita a los aspectos no religiosos de la
atencion.

» Si obtiene servicios de esta institucion en un centro, se aplican las siguientes condiciones:

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

o Y debe obtener la autorizacion del plan por adelantado antes de que lo ingresen en el centro,
porque de lo contario, su estadia no estara cubierta.

La cobertura para el beneficio de Atencion hospitalaria para pacientes internados en este plan es ilimitada.
Por favor, refiérase a la Tabla de beneficios (Lo que esta cubierto y lo que usted paga) en el Capitulo 4 para
mas informacion.
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SECCION 7 Normas para la posesion del equipo médico duradero

Seccién 7.1 ¢ Puede quedarse con el equipo médico duradero después de
haber realizado cierta cantidad de pagos dentro de nuestro plan?

El equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME) incluye articulos como suministros y
equipos de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para
la diabetes, dispositivos para la generacion del habla, bombas de infusion intravenosa, nebulizadores y
camas de hospital recetadas por un proveedor para usar en el hogar. El miembro siempre posee ciertos
articulos, como dispositivos protésicos. En esta seccion, analizamos otros tipos de DME que debe alquilar.

En Medicare Original, quienes alquilan ciertos tipos de DME pueden quedarse con el equipo después de
pagar el copago del articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de MCS Classicare Excede
(HMO), no tendra posesion de los articulos de DME alquilados, independientemente de la cantidad de
copagos que haya realizado por el articulo siendo miembro de nuestro plan, incluso si realiz6 hasta 12
pagos consecutivos por el articulo de DME bajo Medicare Original antes de afiliarse a nuestro plan.

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

Si no adquiri6 el DME en propiedad mientras estuvo en nuestro plan, debera realizar 13 nuevos pagos
consecutivos después de que cambie a Medicare Original a fin de adquirir la propiedad del articulo. Los
pagos que realizd mientras estuvo en nuestro plan no cuentan.

Ejemplo 1: Usted hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original antes de
inscribirse en nuestro plan. Los pagos que hizo a Medicare Original no cuentan.

Ejemplo 2: Usted hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original antes de
inscribirse en nuestro plan. Usted estaba inscrito en nuestro plan, pero no adquiri6 el articulo en propiedad
mientras estuvo en nuestro plan. Més adelante, regresa a Medicare Original. Debera realizar 13 nuevos
pagos consecutivos después de inscribirse de nuevo a Medicare Original. Todos los pagos anteriores (ya
sea los que hizo mientras estaba en nuestro plan o en Medicare Original) no cuentan.

Seccion 7.2 Normas para equipo de oxigeno, suministros y mantenimiento

¢A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si retine los requisitos para recibir cobertura para el equipo de oxigeno de Medicare, MCS Classicare
Excede (HMO) cubrird lo siguiente:

 alquiler de equipo de oxigeno

+ entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno

» sondas y accesorios de oxigeno afines para suministrar oxigeno y contenidos de oxigeno

* mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno

Si se desafilia de MCS Classicare Excede (HMO) o ya no tiene necesidad médica del equipo de oxigeno, el
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equipo se debe devolver.
¢ Qué sucede si deja su plan y vuelve a Medicare Original?

Medicare Original exige que un proveedor de oxigeno le preste servicios por cinco afios. Durante los
primeros 36 meses, usted renta el equipo. Los siguientes 24 meses, el proveedor proporciona el equipo y el
mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago por el oxigeno). Después de cinco afos, usted
puede optar por permanecer con la misma compaifiia o cambiarse a otra compaiiia. En este momento,
comienza de nuevo el ciclo de cinco afos, incluso si permanece con la misma compaiiia, y usted debe pagar
los copagos por los primeros 36 meses. Si usted se inscribe o deja nuestro plan, el ciclo de los cinco afios
comienza de nuevo.
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SECCION 1 Cémo comprender los costos que paga de su bolsillo por
los servicios cubiertos

Este capitulo proporciona una Tabla de beneficios médicos que enumera los servicios cubiertos y detalla la
cantidad que debera pagar por cada servicio cubierto como miembro de MCS Classicare Excede (HMO).
Mas adelante en este capitulo, encontrard informacion sobre los servicios médicos que no estan cubiertos.
También se detallan los limites para ciertos servicios.

Seccién 1.1 Tipos de costos que puede llegar a tener que pagar de su bolsillo
por los servicios cubiertos

Para que comprenda la informacién sobre los pagos que incluimos en este capitulo, debe conocer los tipos
de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos.

* Copago es un monto fijo que paga cada vez que recibe algin servicio médico. El copago se paga en
el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios médicos, que se encuentra en
la Seccion 2, le brinda mas informacion sobre sus copagos).

* Coseguro es ¢l porcentaje que paga del costo total de cierto servicio médico. El coseguro se paga
en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios médicos, que se encuentra
en la Seccion 2, le brinda mas informacion sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que reune los requisitos para Medicaid o para el programa Beneficiario
calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) nunca debe pagar deducibles, copagos ni
coseguros. Asegurese de mostrarle a su proveedor su comprobante de elegibilidad para Medicaid o QMB,
si corresponde.

Seccibén 1.2 ¢ Cual es el monto maximo que pagara por los servicios médicos
cubiertos de la Parte A y la Parte B de Medicare ?

Debido a que usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage, hay un limite en cuanto al monto que
paga de su bolsillo cada afio por los servicios médicos dentro de la red que estan cubiertos de la Parte A 'y
de la Parte B de Medicare. Este limite se denomina el monto méximo que paga de su bolsillo por servicios
médicos (maximum out-of-pocket, MOOP). Para el afio calendario 2024 este monto es $3,400.

Los montos que usted paga por los copagos y el coseguro por los servicios cubiertos dentro de la red
cuentan para el monto maximo que paga de su bolsillo. Los montos que usted paga por sus medicamentos
con receta de la Parte D no se tienen en cuenta para el monto maximo que paga de su bolsillo. En adicidn,
las cantidades que pague por algunos servicios no se tendran en cuenta para el monto maximo que paga de
su bolsillo. Estos beneficios se marcan con el siguiente signo() en la Tabla de Beneficios médicos. Si llega
al monto maximo que paga de su bolsillo de $3,400, no debera pagar costos de su bolsillo por el resto del
afio por los servicios cubiertos dentro de la red de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, debe seguir
pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o cualquier otro tercero pague su
prima de la Parte B).
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Seccién 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le “facturen saldos”

Como miembro de MCS Classicare Excede (HMO), una proteccion importante para usted es que solo tiene
que pagar el monto del costo compartido cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos
a los proveedores agregar cargos adicionales, lo que se denomina “facturacion de saldos”. Esta proteccion
se aplica aun cuando pagamos menos de lo que el proveedor factura por un servicio, incluso si hay una
disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Aqui le mostramos como funciona esta proteccion.

» Si su costo compartido es un copago (una cantidad determinada de dinero, por ejemplo, $15.00),
entonces usted paga solamente ese monto por cualquier servicio cubierto del proveedor de la red.

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

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje del coseguro
multiplicado por la tasa de reembolso del plan (como quedé estipulado en el contrato entre el
proveedor y el plan).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor que no pertenece a la red y que participa con
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare
para los proveedores participantes. (Recuerde que el plan cubre servicios de proveedores fuera
de la red solo en ciertas situaciones, por ejemplo, cuando obtiene un referido o para emergencias
o servicios de urgencia médicamente necesarios.)

o Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor que no pertenece a la red y que no participa con
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare
para los proveedores no participantes. (Recuerde que el plan cubre servicios de proveedores
fuera de la red solo en ciertas situaciones, por ejemplo, cuando tiene un referido, o para
emergencias o servicios de urgencia médicamente necesarios).

» Si cree que un proveedor le ha “facturado saldos”, llame a nuestro Centro de Llamadas.

SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos para averiguar qué
es lo que esta cubierto y cuanto le corresponde pagar

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

En las siguientes paginas, la Tabla de beneficios médicos enumera los servicios que MCS Classicare
Excede (HMO) cubre y lo que debe pagar de su bolsillo por cada servicio. La cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D se encuentra en el Capitulo 5. Los servicios enumerados en la Tabla de beneficios
médicos estan cubiertos solo cuando se cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

* Los servicios que cubre Medicare deben brindarse de conformidad con las pautas de cobertura
establecidas por Medicare.
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Sus servicios (incluida la atencidon médica, los servicios, los suministros, los equipos y
medicamentos recetados de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. “Médicamente
necesario” significa que los medicamentos, servicios o suministros son necesarios para la
prevencion, el diagnodstico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los estdndares de buena
practica médica aceptados.

Recibe su atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, no se cubrira la atencion
que reciba de un proveedor fuera de la red, a menos que se trate de atencion de emergencia o de
urgencia, 0 a menos que su plan o un proveedor de la red le haya dado una remision. Esto significa
que tendra que pagarle al proveedor la totalidad de los servicios prestados.

Usted tiene un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) que brinda y supervisa
su atencion.

Algunos de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo si el
médico o los demas proveedores de la red obtienen nuestra aprobacion por adelantado (esto suele
denominarse “autorizacion previa”). Los servicios cubiertos que deben aprobarse por adelantado
estdn marcados en la Tabla de beneficios médicos en cursiva.

Otra informacion importante que debe saber sobre su cobertura:

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare Original. Para
algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan de lo que pagaria en Medicare Original.
Para otros, usted paga menos. (Si desea obtener informacion sobre la cobertura y los costos de
Medicare Original, consulte su manual Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024). También
puede consultarlo en linea en www.medicare.gov o solicitar una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Medicare Original, nosotros
también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si a usted también se le trata o
controla por una afeccion existente durante la visita la que recibe el servicio preventivo, se aplicara
un copago por la atencion recibida por la afeccion existente.

Si Medicare agrega cobertura para algun servicio durante el afio 2024, Medicare o nuestro plan
cubriran esos servicios.

Informacion importante sobre beneficios para personas inscritas con cualquier afeccion cronica

Si se le diagnostica la(s) siguiente(s) condicion(es) cronica(s) identificada(s) a continuacion y
cumple con ciertos criterios, puede ser elegible para beneficios complementarios especiales para
quienes tienen enfermedades cronicas.

Dependencia cronica al alcohol y otras drogas;

Trastornos de autoinmunidad;

Cancer;

Trastornos cardiovasculares;

Insuficiencia cardiaca cronica;

Demencia;

Diabetes;

O O O 0O 0O O O
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Enfermedad del higado en etapa terminal,
Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD, por sus siglas en inglés);
Trastornos hematologicos graves;

VIH/SIDA;

Trastornos del pulmoén cronicos;

Enfermedades de salud mental cronicas e incapacitantes;
Trastorno neurologico;

Accidentes cerebrovasculares;

Enfermedad de Crohn;

Colitis ulcerosa;

Anemia cronica;

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC);
Retraso mental severo;

Autismo moderado a severo;

Hipertension;

Enfermedad cardiaca valvular;

Trastorno cerebrovascular;

Hepatitis viral cronica;

Enfermedad crénica del higado;

Enfermedad neurodegenerativa;

Obesidad;

Desnutricion cronica o caquexia;

Enfermedad renal cronica;

Ulcera cronica sin presion.

o 0O 0O 0 0o OO0 oo o o o o o o o o o o o o o o

Afiliados nuevos: Usted debe tener una de las condiciones antes mencionadas, también debe tener un alto
riesgo de hospitalizacion u otros resultados adversos para la salud; y debe requerir coordinacion de
cuidados intensivos. Corroboraremos su condicion y validaremos su elegibilidad. Recuerde que usted debe
mantenerse como miembro del plan y cumplir con todos los criterios de elegibilidad antes mencionados
para continuar siendo elegible a estos beneficios. Si usted es un afiliado actual, se confirmara su
condicion y los criterios de elegibilidad con la informacion que tenemos en nuestro sistema que lo hacen
elegible. Llame al plan si tiene preguntas.

» Para obtener mas detalles, vaya a la fila titulada “Beneficios complementarios especiales para
quienes tienen enfermedades cronicas” en la Tabla de beneficios médicos a continuacion.

+ Contéctenos para averiguar exactamente para qué beneficios puede ser elegible.

'ﬁlf'
W Vers esta manzana junto a los servicios preventivos en la Tabla de beneficios.
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Tabla de beneficios médicos

Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

NOTAS:

» El costo compartido esta basado en el servicio recibido y el lugar donde se ofrece.
Podra aplicar costo compartido adicional cuando otros servicios sean provistos.

» = Costo compartido no cuenta para su maximo de gasto de bolsillo. Vea la Seccion
1.2 en este Capitulo.

* Leyenda para columna titulada: “Lo que debe pagar”: $ (copago), % (coseguro). Vea el
Capitulo 12 (Definiciones de palabras importantes.)

b’ ‘2 . - No se requiere coseguro, copago
W Prueba de deteccién de aneurisma aértico ni deducible para los miembros

abdominal elegibles para esta prueba de

Una ecografia de deteccion por tnica vez para las personas en riesgo. | deteccion preventiva.
El plan solo cubre esta prueba de deteccion si usted tiene ciertos
factores de riesgo y si recibe un referido de parte de su médico,
asistente médico, enfermero con practica médica o especialista en
enfermeria clinica.

Acupuntura para dolor crénico en la parte baja de la $0 copago por cada servicio
espalda cubierto por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen:

Los beneficiarios de Medicare reciben cobertura para hasta 12
consultas en 90 dias en las siguientes circunstancias:

A los fines de este beneficio, el dolor cronico en la parte baja de la
espalda se define segun los siguientes términos:

e dura 12 semanas o mas;

* no es especifico, en el sentido de que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no se asocia con una
enfermedad
metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.);

* no esta relacionado con una cirugia; y
* no esta relacionado con un embarazo.

Se cubrirdn ocho sesiones adicionales para aquellos pacientes que
manifiesten mejoria. No se administrardn mas de 20 tratamientos de
acupuntura por afio.
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Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

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

Los médicos (como se define en la seccion 1861(r)(1) de la Ley del
Seguro Social (la Ley) pueden brindar sesiones de acupuntura de
conformidad con los requisitos estatales vigentes.

Los asistentes médicos (Physician assistants, PA), enfermeros
practicantes (nurse practitioners, NP)/especialistas en enfermeria
clinica (clinical nurse specialists, CNS) (como se identific6 en la
seccion 1861(aa)(5) de la Ley) y el personal auxiliar pueden brindar
sesiones de acupuntura si cumplen con todos los requisitos estatales
vigentes y tienen:

* un master o doctorado en Acupuntura o en 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 vigente, completa, activa y sin restricciones para
la practica de acupuntura en un estado, territorio o
Mancomunidad (es decir, Puerto Rico) de los Estados Unidos
o el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que brinda sesiones de acupuntura debe estar
debidamente supervisado por un médico, PA o NP/CNS segtn lo
requieren nuestras reglamentaciones en las secciones §§ 410.26 y
410.27 del Titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales (Code of
Federal Regulations, CFR)

Servicios de acupuntura adicionales $0 de copago

Servicios adicionales de Acupuntura — sin necesidad de un
diagnostico — estan limitados a 6 visita(s) cada afio. Estos servicios
deben ser ofrecidos por proveedores de la red.

Pueden aplicar reglas y limitaciones. Comuniquese con el plan para
obtener mas detalles.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, sean para una situacion de
emergencia o no, incluyen servicios de ambulancia terrestre y aérea
con aeronaves de ala fija o rotatoria hasta el centro apropiado mas
cercano que pueda brindar atencidn, si se trata de un miembro cuya
afeccion es tal que cualquier otro medio de transporte podria poner en
peligro su salud o si est4 autorizado por el plan. Si los servicios
cubiertos de ambulancia no son para una situacion de emergencia,
debera estar documentado que la afeccion del miembro es tal que
otros medios de transporte podrian poner en peligro su salud y que el
transporte en ambulancia es médicamente necesario.

$0 de copago por cada servicio
de ambulancia terrestre cubierto
por Medicare.

$0 de copago por cada servicio
de ambulancia aérea cubierto
por Medicare.

Puede requerirse autorizacion
previa.

"'qlf'
W Consulta anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede tener una visita
anual de bienestar para establecer o actualizar un plan de prevencion
personalizado basado en los factores de riesgo y salud actuales. Esta
cubierta una vez cada 12 meses.

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

No se requiere coseguro, copago
ni deducible para la visita anual
de bienestar.

'ﬁlf'
W Medicién de la masa ésea

Para las personas que retinan los requisitos (generalmente, personas
en riesgo de pérdida de la masa 6sea o de osteoporosis), estan
cubiertos los siguientes servicios cada 24 meses o con mayor
frecuencia si se considera médicamente necesario: procedimientos
para determinar la densidad Osea, detectar la pérdida de masa 6sea o
determinar la calidad dsea, (incluye la interpretacion de los resultados
por parte del médico).

No se requiere coseguro, copago
ni deducible para la medicion de
la masa dsea cubierta por
Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

"\If'
& Prueba de deteccién de cancer de mama
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:
» Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afios

» Una mamografia de control cada 12 meses para las mujeres de
40 afios 0 mas

* Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses

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

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que
incluyen ejercicios, educacion y asesoramiento que estan cubiertos
para miembros que cumplen con determinadas condiciones con una
orden del médico.

El plan también cubre programas intensivos de rehabilitacion
cardiaca que son habitualmente més rigurosos o intensos que los
programas de rehabilitacion cardiaca.

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Puede requerirse autorizacion
previa.

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Puede requerirse autorizacion
previa.

"'qlf'

W Consulta para reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (tratamiento para las
enfermedades cardiovasculares)

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

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

'ﬁrl'

<

Analisis para detectar enfermedades
cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (o anomalias asociadas al riesgo elevado de
enfermedades cardiovasculares) una vez cada 5 afos (60 meses).

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

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

"\If'
W Prueba de deteccién de cancer de cuello de ttero y
de vagina

Los servicios cubiertos incluyen:

» Para todas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y examenes
pélvicos una vez cada 24 meses

» Si corre alto riesgo de padecer cancer de cuello de ttero o de
vagina, o estd en edad de procrear y ha obtenido un resultado

una prueba de Papanicolaou cada 12 meses.

anormal en una prueba de Papanicolaou en los tltimos 3 afios:

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

Servicios de quiropractica
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Manipulacién manual de la columna vertebral para corregir
subluxaciones

Atencion quiropractica de rutina

Se limita a 6 visita(s) de rutina no-cubiertas por Medicare cada afio
(para otros diagndsticos no cubiertos por Medicare).
Comuniquese con el plan para obtener més detalles.

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

$0 de copago
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

"\If'
@ Prueba de deteccién de cancer colorrectal

Estan cubiertas las siguientes pruebas de deteccion:

La colonoscopia no tiene limitacion de edad minima ni
maxima, y estd cubierta una vez cada 120 meses (10 afios)
para los pacientes que no estan en alto riesgo, o 48 meses
después de una sigmoidoscopia flexible previa para pacientes
que no estan en alto riesgo de cancer colorrectal, y una vez
cada 24 meses para pacientes de alto riesgo después de una
colonoscopia de deteccion o enema de bario previa.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios 0 mas. Una
vez cada 120 meses para pacientes que no tienen alto riesgo
luego del paciente recibir una colonoscopia de deteccion. Una
vez cada 48 meses para pacientes de alto riesgo a partir de la
ultima sigmoidoscopia flexible o enema de bario.

Pruebas de deteccion de sangre oculta en heces para pacientes
de 45 afios 0 més. Una vez cada 12 meses.

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

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

Enema de bario como alternativa a la colonoscopia para
pacientes en alto riesgo y 24 meses desde la tltima
colonoscopia de deteccion o enema de bario.

Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia flexible
para pacientes que no estan en alto riesgo y pacientes de 45
afnos o mas. Una vez al menos 48 meses después de la ultima
enema de bario para deteccion o sigmoidoscopia flexible para
deteccion.

Las pruebas de deteccion del cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de seguimiento después de una prueba a base de heces
no invasiva cubierta por Medicare, si la prueba de deteccion de
cancer colorrectal arroja un resultado positivo.

No se requiere coseguro, copago
ni deducible para la prueba de
deteccion de cancer colorrectal
cubierta por Medicare.

Si su médico encuentra y retira
un polipo u otro tejido durante
la colonoscopia o
sigmoidoscopia flexible, la
prueba de deteccion se convierte
en una prueba de diagnostico.
Aplica 15% de coseguro.
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* Servicios preventivos de enema de bario cubiertos por
Medicare

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Servicios dentales

Servicios dentales cubiertos por Medicare

La Parte A de Medicare pagara por algunos servicios dentales que el
beneficiario reciba cuando se encuentre en un hospital. Medicare
puede pagar estadias hospitalarias si el beneficiario necesita un
procedimiento dental complicado o de emergencia.

En general, los servicios dentales preventivos (como limpiezas,
exdmenes de rutina e imagenes radiograficas dentales) no estan
cubiertos por Medicare Original. Sin embargo, Medicare actualmente
paga los servicios dentales en un nimero limitado de circunstancias,
especificamente cuando ese servicio es una parte integral del
tratamiento especifico de la condicion médica principal de un
beneficiario. Algunos ejemplos incluyen la reconstruccion de la
mandibula después de una fractura o lesion, las extracciones de
dientes realizadas en preparacion para el tratamiento de radiacion
para el cancer que afecta la mandibula o los exdmenes orales que
preceden al trasplante de rifion. También cubrimos otros servicios
dentales requeridos por Medicare bajo la cobertura médica. Ademas,
cubrimos:

Servicios diagnosticos

* Una (1) evaluacion oral comprehensiva inicial por proveedor
cada treinta y seis (36) meses hasta dos (2) por afo pdéliza con
diferente proveedor y para diferente oficina dental.

* Una (1) evaluacion oral periddica cada seis (6) meses.

* Una (1) evaluacion oral detallada y extensa - centrada en el
problema, uno (1) por afio poliza. Limitado al cirujano oral y
maxilofacial.

» Evaluacion periodontal comprensiva, uno (1) por afo poliza.
Limitado al periodoncista.

* Una (1) evaluacion oral limitada - centrada en el problema
(Evaluacion oral de emergencia) cada seis (6) meses. Para

$0 por beneficios dentales
cubiertos por Medicare.

$0 copago para visita de oficina
para servicios dentales
diagndsticos y preventivos no
cubiertos por Medicare (pero
cubiertos por el plan).

No aplica un maximo de
cubierta para servicios
preventivos y diagnosticos.
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endodoncistas, aplica una evaluacion cuando sea
médicamente necesario.

Una (1) serie completa (full mouth) o panoramica cada tres
(3) anos. Si en el historial del paciente existe evidencia de
servicios similares es probable que tenga limite por tiempo.
Este beneficio no aplica si hay seis (6) imagenes radiograficas
periapicales intraorales en un periodo de un (1) afio.

Seis (6) imagenes radiograficas periapicales intraorales por
afio poliza. Este beneficio serd limitado si ya se ha
beneficiado de una serie completa intraoral de imagenes
radiogréficas periapicales o una (1) imagen radiogréfica
panordmica extraoral.

Un set de una (1) imagenes radiograficas de mordida por afio
poliza.

Una (1) prueba de vitalidad de la pulpa por visita, sin tomar
en consideracion el nimero de dientes evaluados. Se
considerard una prueba de vitalidad cada seis (6) meses, de ser
necesario. Esta limitacion no aplica a los endodoncistas.

Tomografia computarizada (TC) dental de haz conico de
ambos arcos, cuando sea médicamente necesario, con vistas
que incluyan o no el craneo, una (1) por afo pdliza.

Servicios Preventivos f

Una (1) limpieza oral cada seis (6) meses.

Aplicacion topica de fluoruro, excluyendo barniz, cada seis
(6) meses. Este servicio aplica para pacientes hasta que
cumplan 19 afios de edad.

Sellante de fisura por diente. Este beneficio esta limitado a
uno (1) por diente de por vida en posteriores permanentes no
restaurados, para pacientes de hasta 14 afios de edad. Se
cubriran los molares deciduos hasta los 8 afios de edad cuando
sea clinicamente necesario debido a tendencia a caries.

Servicios restaurativos menores '

Restauraciones en amalgama en dientes primarios y
permanentes posteriores, estaran cubiertos cada veinticuatro
(24) meses. Si el dentista necesita rehacer una restauracion
previa y anadir una superficie, solamente la superficie afiadida

$0 de copago por servicios que
no son de rutina, servicios
restaurativos incluyendo
coronas, endodonticos,
periodoncia, extracciones y
cirugia oral.
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sera cubierta. Las superficies previamente pagadas seran
responsabilidad del paciente.

Restauraciones de resina compuesta en todas las superficies,
seran considerados cada veinticuatro (24) meses. Si el dentista
necesita rehacer una restauracion previa y afiadir una
superficie, solamente la superficie afiadida sera cubierta. Las
superficies previamente pagadas seran responsabilidad del
paciente.

Otros servicios restaurativos *

Restauraciones sedativas para dientes con caries profundas
esta limitado a uno (1) por diente de por vida.

Retencion de pernos esta limitado a un (1) tratamiento por
diente cada veinticuatro (24) meses, en adicion a la
restauracion.

Reconstruccion de muiion, incluyendo pernos, cuando sea
necesario, esta limitado a uno (1) por diente cada cinco (5)
anos.

Poste y mufion, ademas de la corona esté limitado a uno (1)
por diente de por vida.

Servicios restaurativos mayores *:

Los principales beneficios de restauracion, incluidas las coronas y las
protesis, tienen limitacion de cubierta. Si el tratamiento falla y una
nueva opcidn de plan de tratamiento involucra el diente ya
beneficiado, la cobertura sera responsabilidad del paciente.

Coronas

Corona de porcelana/ceramica;
Corona de porcelana/metal;
Corona de metal;

Corona de acero inoxidable;

Corona de resina indirecta y prefabricada/ corona % resina.

* Todas las coronas estan limitadas a una (1) por diente cada cinco
(5) afios por diente.

Recementar o readherir coronas esta limitado a una (1) por
diente de por vida, luego de transcurrir seis (6) meses de la

$1,500 cada afio — limite de
cubierta del plan para servicios
que no son de rutina, servicios
restaurativos incluyendo
coronas, endodonticos,
periodoncia, extracciones,
cirugia oral, prostodoncia y
servicios dentales no cubiertos
por Medicare (pero cubiertos
por este plan).

Una vez agotado el maximo
anual, los cargos restantes son
responsabilidad del miembro.
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cementacion inicial.

Si un diente con corona necesita reemplazo, no tendra ningin
beneficio de protesis fijas o implantes por cinco (5) afios
luego de la cementacion.

Servicios endodonticos

Terapia endoddntica (tratamiento de canal) en todos los
dientes permanentes esta limitado a uno (1) por diente de por
vida por cada servicio.

Pulpotomia est4 limitada a uno (1) por diente de por vida.

El desbridamiento pulpar esta limitado a uno (1) por diente de
por vida.

Recubrimiento pulpar directo o indirecto esta limitado a uno
(1) por diente de por vida.

Retratamiento endodontico para aquellos dientes previamente
tratados endoddnticamente que tengan sintomas o presenten
una radiolucencia periapical esta limitado a uno (1) por diente
de por vida.

Servicios de periodoncia *

Gingivectomia o gingivoplastia esta limitado a uno (1) por
cuadrante cada veinticuatro (24) meses solo para hiperplasia
gingival con pérdida minima de hueso.

Alisado radicular y curetaje esta limitado a uno (1) por
cuadrante cada veinticuatro (24) meses.

Limpieza gruesa de toda la boca que permita una evaluacion
comprensiva y la formulacion de un diagnostico esta limitado
a uno (1) de por vida.

Procedimiento de colgajo gingival esta limitado a uno (1) de
los siguientes procedimientos cada tres (3) afios por
cuadrante. Limitado al periodoncista. Limitado si ya se ha
beneficiado por cirugia osea.

Alargado clinico de corona — el tejido duro esta limitado a uno
(1) por diente de por vida y limitado a uno (1) de estos
procedimientos por cuadrante cada doce (12) meses.

Cirugia 6sea por cuadrante estd limitada a uno (1) de estos
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procedimientos por cuadrante cada tres (3) afios. Limitado al
periodoncista. Limitado si ya se ha beneficiado por colgajo
gingival.

Injerto de hueso primer lugar por cuadrante esta limitado a
uno (1) por cuadrante cada tres (3) afios. No se debe reportar
para un espacio edéntulo o para un area de extraccion.
Solamente para dientes naturales existentes. Limitado al
periodoncista.

Injerto de hueso adicional por cuadrante limitado a uno (1)
cada tres (3) afios. No se debe reportar para un espacio
edéntulo o para un 4rea de extraccion. Solamente para dientes
naturales existentes. Limitado al periodoncista.

Procedimiento de injerto de tejido blando limitado a uno (1)
por cuadrante cada tres (3) afios. Limitado al periodoncista.

Mantenimiento periodontal estd limitado a uno (1) cada seis
(6) meses después de una limpieza oral o mantenimiento
periodontal. Limitado al periodoncista.

Cirugia oral*

Los servicios de cirugia oral cubiertos son los siguientes:

Remocién de corona residual o extracciones simples y
quirurgicas estan limitados a uno (1) por diente de por vida.

Remocion de dientes impactados (tejido o hueso) esta
limitado a uno (1) por diente de por vida.

Remocion de raices dentales residuales esta limitado a uno (1)
por diente de por vida.

Incision y drenaje de absceso en tejido blando esta limitado a
uno (1) por cuadrante por afio poliza.

Remocién de exostosis (mandibular o maxilar), remocion de
toro palatino o toro mandibular esta limitado a uno (1) por
arco cada cinco (5) afos.

Frenectomia esta limitada a una (1) por arco de por vida.

Cierre de fistula oroantral limitado por exposicion.
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Otros procedimientos quirirgicos limitados al cirujano oral y
maxilofacial

Cierre primario de perforacion del seno maxilar. Limitado por
exposicion.

Reimplantacion o estabilizacion de diente desplazado o
avulsado causado por un accidente. Limitado a uno (1) por
diente por vida

Exposicion quirargica de diente no erupcionado; limitado a
uno (1) por diente de por vida.

Biopsia incisional de tejido oral (blando y duro); limitado a
una (1) por lesion.

Reposicionamiento quirargico de diente limitado a uno (1) por
diente por vida.

Alveoloplastia en conjunto con extracciones; limitado a uno
(1) por arco de por vida.

Alveoloplastia no en conjunto con extracciones; limitado a
uno (1) por cuadrante de por vida.

Vestibuloplastia limitado a una (1) por arco por vida.

Otros Servicios *

Tratamiento paliativo para tratar dolor — procedimiento menor
estd limitado a uno (1) cada doce (12) meses.

Sedacion profunda o moderada estd cubierta para servicios de
extracciones y remocion de dientes impactados, cuando sea
realizado en la oficina dental. Se cubre los primeros quince
(15) minutos y un solo incremento adicional de quince (15)
minutos para un maximo de treinta (30) minutos. Cubierto
solo para extracciones u otros servicios cubiertos con
justificacion médica. Limitado al cirujano oral y maxilofacial
y odontopediatra.

Visitas a hospitales o a centros quirrgicos ambulatorios para
tratamiento dental.

Ajustes oclusales limitados o completos. Cubiertos solo a los
pacientes activos en tratamiento periodontal.

Servicios de Prostodoncia

$0 de copago para prostodoncia:
Removible, fija e implantes.
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Para todos los servicios cubiertos de protesis, usted debe utilizar la
misma cantidad de limite de cubierta de servicios de prostodoncia.
Estos servicios estan cubiertos de acuerdo con las reglas y
limitaciones del contrato.

Todos los servicios de prostodoncia requieren un periodo de
adaptacion. Los beneficios de prostodoncia incluyen ajustes, segiin
sea necesario, durante los primeros seis (6) meses. El paciente es
responsable de comunicarse con el proveedor para una evaluacion si
siente molestias.

Si el tratamiento falla y una nueva opcion de plan de tratamiento
involucra el diente o arco ya beneficiado, la cobertura del nuevo
tratamiento sera responsabilidad del paciente.

Prostodoncia removible’

Los servicios a continuacion estan cubiertos de acuerdo con el
estandar de cuidado establecido por la Asociacion Dental Americana
(ADA, American Dental Association, por sus siglas en inglés) y con
evidencia radiografica. Limitado a uno (1) por arco cada cinco (5)
afios. Las protesis removibles estan limitadas entre si y otras
restauraciones prostéticas hechas previamente pueden limitar el
beneficio.

* Dentaduras completas removibles.

* Dentaduras completas inmediatas removibles.

* Dentaduras parciales removibles, base acrilica o metalica.

* Dentaduras parciales provisionales maxilares y mandibulares.

* Dentadura parcial unilateral removible (resina, metal y base
flexible).

* Dentaduras parciales removibles flexibles. Los ajustes,
remplazos y reparaciones no estan cubiertos para dentaduras
parciales flexibles.

» Dentaduras completas y parciales removibles sobre implantes.

» Las reparaciones y ajustes de dentaduras completas
mandibulares o maxilares rotas, maxilares parciales o
dentaduras mandibulares estdn cubiertas un (1) ajuste y dos
(2) reparaciones por afo luego de los seis (6) meses de la
entrega inicial, si fuera necesario.
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» Las reparaciones y revestimientos, al igual que el
acondicionamiento de tejido, estan limitados a uno (1) cada
cinco (5) afios.

Protesis fijas”

Los servicios a continuacion estan cubiertos de acuerdo con el
estandar de cuidado establecido por la Asociacion Dental Americana
(ADA, American Dental Association, por sus siglas en inglés) y con

evidencia radiografica. Puente fijo limitado a uno (1) por diente de
por vida segun detallado.

» Pontico (metales) (dientes a reemplazar).

» Pontico de porcelana fundido sobre metal (dientes a
reemplazar).

» Pontico de porcelana/ceramica (dientes a reemplazar).
» Corona de retencion de porcelana fundida sobre metal.
* Corona de retencion de porcelana/ceramica.

* Corona de retencion de metal.

* Recementacion o readhesion de protesis fija esta limitado a
uno (1) por diente de por vida y cubierto luego de los seis (6)
meses de la cementacion original.

Servicios de implantes’

Los servicios a continuacion estan cubiertos de acuerdo con el
estandar de cuidado establecido por la Asociacion Dental Americana
(ADA, American Dental Association, por sus siglas en inglés) y con
evidencia radiografica.

* Cirugia de implante enddseo para el remplazo de dientes esta
cubierta una (1) vez, por diente de por vida.

* Soporte de implante prefabricado o hecho a la medida se
cubren uno (1) por diente por vida.

» Coronas individuales, de implantes apoyadas, en soporte o
apoyadas directamente al implante (todo metal o porcelana
fundida sobre metal noble o metal noble alto o porcelana
completa) estan cubiertas una (1) vez, por diente de por vida.
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Coronas y pdnticos para puente fijo sobre implante serd cubierto uno
(1) por diente de por vida incluyendo todo metal o porcelana fundida
a metal noble o metal altamente noble o porcelana. Se cubriran
solamente ponticos que remplazan dientes naturales que existian en
los espacios existentes, uno (1) por diente por vida . En caso de que
uno de los componentes de un puente fijo requiera ser sustituido por
implante o corona, no tendra el beneficio hasta pasado cinco (5) afios
de su cementacion.

Las estructuras de soporte de semi precision para protesis removibles
sobre implantes se cubriran una (1) por diente de por vida.
Estos servicios solo pueden ser ofrecidos por un proveedor

certificado. Estos servicios estan cubiertos de acuerdo con las reglas y
limitaciones del contrato.

Los mini implantes o cualquier restauracion asociado con
mini-implantes no seran cubiertos. Los implantes deben tener el sello
de la FDA e identificacion de aprobacion.

Los servicios dentales que no estdin mencionados en este documento
se consideran no cubiertos.

NOTA: Si su plan no tiene opcion de Punto de Servicio, los servicios
dentales no estaran cubiertos a proveedores fuera de la red.

Los siguientes servicios se consideran exclusiones generales y
deberan aplicarse a todos los casos, a menos que MCS indique lo
contrario por escrito y por razones del disefo de la cubierta de algiin
grupo en particular:

1. Servicios provistos con fines estéticos.
Servicios provistos para corregir la dimension vertical u oclusion.
Coronas para ferulizar dientes con problemas periodontales.

Reconstrucciones totales maxilares o mandibulares.

A A

Puentes fijos a la misma vez que una parcial en el mismo arco
para remplazar dientes en areas posteriores, se considera la parcial
solamente.

6. Servicios relacionados al Sindrome de la Articulacion
Temporomandibular (TMJ).

7. Instrucciones relacionadas a la higiene oral y dietas.

8. Reemplazos de puentes fijos por puentes removibles debido a
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razones de alergia.
9. Reemplazo de proétesis perdidas.
10. Cierre de diastemas por razones estéticas.

11. Cualquier otro servicio no incluido de forma expresa en la
cubierta del afiliado.

12. Tratamientos dentales que se consideren experimentales o que no
se consideren parte el estdndar de cuidado segun establecido por
las asociaciones profesionales nacionales.

13. Apoyo combinado para puentes fijos de dientes naturales con
implantes.

Algunos servicios pueden requerir preautorizacion, comuniquese con
el plan para detalles.

Si tiene preguntas, consulte a su profesional de salud dental o llame
a nuestro plan.

No se requiere coseguro, copago
ni deducible para la visita anual

Cubrimos un examen de deteccion de depresion por afio. La prueba | de deteccion de depresion.
de deteccion debe realizarse en un establecimiento de atencion
primaria que pueda brindar remisiones y tratamiento de seguimiento.

"\If'
W Prueba de deteccion de depresion

b . 2 . No se requiere coseguro, copago
@ Prueba de deteccion de diabetes ni deducible para las prucbas de

Cubrimos esta prueba (incluidas pruebas de glucosa en ayunas) si deteccion de diabetes cubiertas
tiene alguno de los siguientes factores de riesgo: presién arterial alta | Por Medicare.

(hipertension), niveles historicos anormales de triglicéridos y
colesterol (dislipidemia), obesidad o historial de niveles elevados de
azucar en sangre (glucosa). Los examenes también pueden ser
cubiertos si cumple con otros requisitos, como tener sobrepeso y
tener antecedentes familiares de diabetes.

Segtin los resultados de estos examenes, puede ser elegible para
realizarse hasta dos pruebas de deteccion de diabetes cada 12 meses.
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"\If'

=

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

Para todas las personas que padecen diabetes (ya sea que usen
insulina o no). Los servicios cubiertos incluyen:

* Suministros para controlar la glucosa en sangre: glucémetro,
tiras reactivas para analisis de glucosa en sangre, dispositivos
de puncidn y lancetas, y soluciones de control de glucosa para
verificar la precision de las tiras reactivas y de los
glucometros.

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

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

Los suministros y servicios para diabéticos estan limitados a aquellos
de manufactureros especificos. Comuniquese con el plan para mas
informacion.

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Puede requerirse autorizacion
previa.

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Puede requerirse autorizacion
previa.

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment,
DME) y suministros relacionados

(En el Capitulo 12 y en la Secciéon 7 del Capitulo 3 de este documento
encontrard una definicion de “equipo médico duradero”).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas, muletas,
sistemas de colchones eléctricos, suministros para la di