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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025

Guia para Miembros

Su Cobertura de Medicamentos de Medicare y de Turquoise
Care Plan en UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP)

Gracias por elegir UnitedHealthcare Community Plan. UnitedHealthcare Community Plan opera el
Programa Turquoise Care Plan. El programa UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP)
proporciona beneficios cubiertos tanto por Medicaid como por Medicare.

* Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas mayores de 65 afos,
algunas personas menores de 65 anos con ciertas discapacidades y personas con
enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

* Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda a pagar los costos
medicos de ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunos beneficiarios de
Medicaid reciben ayuda para pagar las primas y otros costos de Medicare. Otras personas
también reciben cobertura de servicios y medicamentos adicionales que no cubre Medicare.

Usted eligié obtener su cobertura de cuidado de la salud y de medicamentos con receta de
Medicare y de Medicaid a través de nuestro plan. Estamos obligados a cubrir todos los servicios
de la Parte A y de Parte B. Sin embargo, los costos compartidos y el acceso a los proveedores de
este plan difieren de los de Medicare Original.

UnitedHealthcare Community Plan es un Plan Medicare Advantage especializado (un “Plan para
Personas con Necesidades Especiales” de Medicare), lo que significa que los beneficios estan
disenados para personas con necesidades de cuidado de la salud especiales.

Este plan esta disenado para personas que tienen Medicare y que también tienen derecho
a recibir ayuda de Medicaid.

UnitedHealthcare Community Plan es una compania privada. Este plan esta aprobado por Medicare.

También esta aprobado por el estado para cubrir sus beneficios de Medicaid. Nos complace
proporcionarle su cobertura de cuidado de la salud de Medicare y de Medicaid, que incluye su
cobertura de medicamentos con receta.

UnitedHealthcare Community Plan apoya las metas de New Mexico de aumentar el acceso,
mejorar los resultados de salud y reducir costos al ofrecer los beneficios de Medicaid a los
siguientes miembros conforme al programa:

* Beneficiario Calificado de Medicare Plus (Qualified Medicare Beneficiary Plus, QMB+):
Usted obtiene cobertura de Medicaid para los costos compartidos de Medicare y también
cumple los requisitos para recibir los beneficios completos de Medicaid. Medicaid paga las
primas, los deducibles, los coseguros y los copagos de la Parte Ay de |la Parte B de Medicare
por servicios cubiertos por Medicare. Usted no paga nada, excepto los copagos por los
medicamentos con receta de la Parte D (si corresponde).

¢ Individuos con Elegibilidad Doble y Beneficios Completos (Full Benefits Dual Eligible,
FBDE): Es posible que Medicaid proporcione ayuda limitada con los costos compartidos de
Medicare. Medicaid también proporciona los beneficios completos de Medicaid, para los que
usted cumple los requisitos. Si el servicio esta cubierto tanto por Medicare como por Medicaid,
su costo compartido es de 0%.
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Introduccién a la Guia para Miembros

Esta Guia para Miembros, conocida también como Evidencia de Cobertura, describe su cobertura
en nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2025. Explica la cobertura de medicamentos con
receta y los servicios para el cuidado de la salud. Los términos clave y sus definiciones aparecen
en orden alfabético en el Capitulo 12 de su Guia para Miembros.

Este es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.
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Siempre que usted encuentre las expresiones “nosotros”, “nos”, “nuestro/s”, “nuestra/s”
0 “nuestro plan” en esta Guia para Miembros, se refieren a UHC Dual Complete NM-Y1
(PPO D-SNP).

* UnitedHealthcare no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad
o discapacidad en sus actividades y programas relacionados con la salud.

* UnitedHealthcare ofrece servicios gratuitos para ayudarle a que se comunique con nosotros.
Por ejemplo, documentos en otros idiomas, braille, en letra grande o en audio. O bien, usted
puede pedir un intérprete. Comuniquese con nuestro numero de Servicio al Cliente al
1-866-393-0208 para obtener informacién adicional (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
El horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de
lunes a viernes, de abril a septiembre.

» UnitedHealthcare provides free services to help you communicate with us such as documents
in other languages, Braille, large print, audio, or you can ask for an interpreter. Please contact
our Customer Service number at 1-866-393-0208 for additional information (TTY users should call
711). Hours are 8 a.m.-8 p.m.: 7 days a week, October-March; Monday-Friday, April-September.

* Los beneficios, las caracteristicas o los dispositivos pueden variar segun el plan o el area. Se
pueden aplicar limitaciones, exclusiones o restricciones de la red.

* Estos servicios estan financiados en parte por el estado de New Mexico.

* También podemos proporcionarle informacion en braille, en letra grande o en otros formatos
alternativos sin costo si lo necesita. Se nos exige que le proporcionemos la informacion sobre
los beneficios del plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted.

* Hablamos su idioma. Si habla un idioma que no sea inglés, podemos proporcionarle materiales
impresos traducidos. o podemos proporcionarle un intérprete que pueda ayudarle
a comprender estos materiales. Encontrara mas informacion sobre los servicios de
interpretacion y asistencia en otros idiomas en la seccion Otra Informacién Detallada del Plan.
o llame a Servicio al Cliente al 1-866-393-0208, TTY 711, de 8 a.m. a 5 p.m., hora de la Montafa, de
lunes a viernes.

* If you speak a language other than English, we can provide translated printed materials. Or we
can provide an interpreter who can help you understand these materials. You’ll find more
information about Interpretive Services and Language Assistance in the section called Other
Plan Details. Or call Member Services at 1-866-393-0208, TTY 711 8 a.m. - 5 p.m. MST,
Monday - Friday.

* Para que le proporcionemos informacion de una forma que le resulte conveniente, llame
a Servicio al Cliente o a su coordinador del cuidado de la salud.

* Para mantener su informacion como una solicitud permanente para futuras comunicaciones
y correspondencia, comuniquese con su coordinador del cuidado de la salud o llame
a Servicio al Cliente.

* Para cambiar su solicitud permanente de idioma o formato preferido, comuniquese con su
administrador del cuidado de la salud o llame a Servicio al Cliente.



Aviso de antidiscriminacion

La discriminacion esta prohibida por la ley. La compafia cumple las leyes federales de
derechos civiles vigentes y no discrimina, excluye a las personas ni les trata de forma diferente por
motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, incluidas las caracteristicas
sexuales y los rasgos intersexuales; embarazo o procesos relacionados; orientacion sexual;
identidad de género y estereotipos sexuales.

Si piensa que ha sido tratado injustamente debido a una cuestion de su raza, color, origen
nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal ante nuestro Coordinador
de Derechos Civiles.

* Por Correo Electronico: UHC_Civil_Rights@uhc.com

* Por Correo Postal: Civil Rights Coordinator
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance
P.O. Box 30608, Salt Lake City, UT 84130

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

* Por Internet: https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html
* Por Teléfono: Numero gratuito 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
* Por Correo Postal: U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Ave SW, HHH Building, Room 509F
Washington, D.C. 20201

Ofrecemos ayuda y servicios auxiliares gratuitos a las personas
con discapacidades para que puedan comunicarse con nosotros
de manera eficaz, por ejemplo:

. Intérpretes calificados de lenguaje de senas americano

. Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electronicos accesibles, entre otros)

También ofrecemos servicios gratuitos en otros idiomas a las
personas cuya lengua materna no es el inglés, como:

. Intérpretes calificados
- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame al numero de teléfono gratuito
que se encuentra en su tarjeta de ID de miembro o en la portada
de la guia (TTY 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora
del Este.

Este aviso esta disponible en
https://www.uhc.com/legal/nondiscrimination-and-language-assistance-notices.

UHEX24MP0247334_000



Servicios de Interpretacion en Varios Idiomas
English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or
drug plan. To get an interpreter, please call us using the toll-free number on your member
identification card or listed on the cover of the booklet. Someone who speaks your language can help
you. This is a free service.

Spanish: Contamos con servicios gratuitos de intérprete para responder cualquier pregunta que
pudiera tener sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para obtener los servicios de un
intérprete, lldmenos al ndmero de teléfono gratuito que figura en su tarjeta de identificacion de
miembro o en la portada del folleto. Una persona que habla su idioma podra ayudarle. Es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: IR R EMN OZFRE , TREZETEUBMANEEREY T EINTMARA
B, IENEE , FRITENSEZF FRFMET@IEN A E ST REHEEM, FRE
WEES AT HBIIR, ER%E R,

Cmmmmeamﬁﬁ%{%ﬁmﬂﬁﬁﬁ A [ A ] e BT A (B AR SE R | 3 B4R
- WNFEOER, SEEHTERNE SRR e T M ) R Gt & SRR AR M. g
%%ﬁ%AT%%@oﬁmﬁﬁﬁﬁo

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo ng interpreter para sagutin anumang tanong na maaaring
mayroon ka tungkol sa kalusugan o plano ng gamot. Para makakuha ng interpreter, pakitawagan kami
gamit ang libreng numero na nasa iyong kard ng pagkakakilanlan ng kasapi o nakalista sa pabalat ng
booklet. Sinumang nagsasalita ng wika mo ay puwedeng makatulong sa iyo. Ang serbisyong ito ay libre.

French: Nous disposons de services d’interprétation gratuits pour répondre a toutes les questions que
vOous pourriez vous poser sur notre régime d’assurance maladie ou d’assurance-médicaments. Pour
recevoir I'aide d'un interpréte, veuillez nous appeler en composant le numéro gratuit figurant sur votre
carte d’identification de membre ou sur la premiére de couverture de la brochure. Quelqu’un parlant
votre langue peut vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung ti ¢é dich vu théng dich vién mién phi dé tra &i cdc cdu hdi ma ban cé vé chuong
trinh bao hiém strc khoé hay thudc cha chiang tdi. D& gip thong dich vién, vui long goi cho ching téi
theo s& dién thoai mién phi trén thé nhan dang hoi vién cla ban hodc ghi trén bia clia quyén sach nho.
Ngudi noi cing ngdn ngit vai ban cé thé gitip ban. Day la dich vu mién phi.

German: Wir verfiigen Uber kostenlose Dolmetscherdienste, um alle Fragen zu beantworten, die Sie
(ber unseren Gesundheits- oder Medikamentenplan haben mdgen. Um einen Dolmetscher zu
erhalten, rufen Sie uns bitte unter der kostenfreien Nummer an, die auf Ihrem Mitgliedsausweis oder
auf dem Umschlag der Broschiire aufgefiihrt ist. Jemand, der Ihre Sprache spricht, kann lhnen helfen.
Dies ist eine kostenlose Dienstleistung.



Korean: 717} = o] ob& Zdllof gl 2.2 G0l =] 7] 9l & ‘&9 AJH|AS A5dUT
F9 MH|AS o]-8ol3H, 7HUA ID L= T o] AAA A 118} Qe A B AT 2

Ashol FAA 0. @012 A1 45k AN B8-S 5F & QgL o) Av AL Ra gy,

Russian: Ecnim y Bac BO3HUKHYT KakMe-A1MBo BONPOCh! O Hallem NiaHe MeaAULUHCKOro CTpaxoeaHua Uan
naaHe no npuobpeTeHUO NpenapaTos, Mbl NpegocTabuim Bam BecnnaTHble yoayrM yCTHOTO Nepeepoaa.
Ilna Toro uTo6bl BOCNONL30BATLCA YCAYTaMK YCTHOTO NepeBo/ia, NOXanyncTa, CBAXUTECh ¢ HaMK NO
becnnaTHomMy HoMepy TenedoHa, ykazaHHOMY Ha Baweli naeHTUPpUKaUMOHHON KapTe yyacTHWKa NaaHa
unu cnepenu Ha byknete. COTpyaHUK, KOTOPbIA rTOBOPUT Ha Balem A3biKe, cvoxKeT Bam nomoub.
[aHHan ycayra npeaocTaenaeTca becnaaTHO.,

Gt Lo edd Hac b €l Gle e o Sl pime oy i Ailay o Slandl il A8 ahaatuls B Jeall cpa yie e
Alae Lasd oda il

Hindi: BHR WY 7 a1 WH & aR H 3T fasait off U &1 IR ¢ & o g9R U gud

I ATt Hisle & 1 GHIMNAr U & fag, $UAn 319+ &3 Ugar UH WR A1 JRADT & SIUUN IR
TG SId-3h! ek 1 IUUNT HRab §H DI B | STD] HTH Sie arel Pig Al MUD! Heg
PR IHdl & | T8 U ek a1 g

Italian: Mettiamo a disposizione un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario o farmaceutico. Per avvalersi di un interprete, si prega di chiamare
il numero verde riportato sulla tessera identificativa o indicato sulla copertina dell’opuscolo. Una
persona che parla italiano potra fornire I'assistenza richiesta. Il servizio € gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de intérprete gratuitos para esclarecer quaisquer ddvidas que tenha
sobre 0 nosso plano de salide ou medicagdo. Para obter um intérprete, contacte-nos atraveés do
namero gratuito no seu cartdo de identificacdo de membro ou indicado na parte da frente do folheto.
Alguém que fala a sua lingua pode ajuda-lo(a). Este é um servigco gratuito.

French Creole: Nou gen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou gendwa genyen konsénan
plan sante oswa medikaman nou an. Pou jwenn yon entepreét, tanpri rele nou apati nimewo apél gratis
ki sou kat idantifikasyon manm ou an oswa ki endike sou kouveéti ti liv la. Yon moun ki pale lang ou ka
ede ou. Sa se yon sévis gratis.

Polish: Oferujemy bezptatne ustugi ttumaczeniowe, aby odpowiedziec na wszelkie pytania dotyczgce
naszego planu ubezpieczenia zdrowotnego lub planu refundacji lekéw. Aby skorzystac z pomocy
tlumacza, prosze zadzwonié pod bezptatny numer telefonu podany na Pana/Pani karcie
identyfikacyjnej lub na oktadce broszury. Osoba postugujgca sie Pana/Pani jezykiem Panu/Pani
pomoze. Ustuga ta jest bezpfatna.

Japanese: YD EHE E I ITMFET T AZATLEMICBE AT L0, EBEOBERT—
AR ZHAWEZT R, ERAMNELESIZE,. 2B 1D FELEARFOFERICE
HEINTWBETZN—F A YL ESEFEALC, Y TBREAVWELELEES Y, BEEKOS
ZErETEFRENBEEOWVLAELEY, ZAREROS—ER T,
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Exenciones de responsabilidad

* Los planes estan asegurados a traves de UnitedHealthcare Insurance Company o una de
sus companias afiliadas, una organizacion de planes Medicare Advantage que tiene un
contrato con Medicare y un contrato con el Turquoise Care Plan. La inscripcion en el plan
depende de la renovacion del contrato del plan con Medicare y con Turquoise Care Plan.

* La cobertura de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) es una cobertura de salud que
califica, llamada “cobertura esencial minima”. Cumple el requisito de responsabilidad
individual compartida de la Ley de Proteccion al Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo
Precio (Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos
(Internal Revenue Service, IRS) en irs.gov/es/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
para obtener mas informacion sobre el requisito de responsabilidad individual compartida.
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Capitulo 1
Informacion basica para el miembro
Introduccion
Este capitulo incluye informacion sobre UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP), un plan de
salud que coordina todos sus servicios de Medicare y de Turquoise Care Plan, y sobre su
membresia en dicho plan. También le explica qué esperar y qué otra informacion obtendra de
nuestra parte. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo de su Guia para Miembros.
Seccion A Bienvenido @ NUESTIO PIaN.......ccuieieiiiiiiiiii ittt eeeeeneeneeeneeneeencenesnncenens 16
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Seccion F Qué puede esperar cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan
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Seccion G Su equipo de cuidado de la salud y plan de cuidado .......c..ccccueiveiniiveencennnnnns 19
Seccion G1 Equipo de cuidado de la salud ...........coeeeivveeeeiiieeeeniiiee e 19
Seccion G2 Plan de CUIdAdO ....oueviiiiiiiiieeiiiiieeeeee et e e 20
Seccion H Sus costos mensuales de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP).............. 20
Seccion H1  Prima del Plan........ocuuiee ettt e e e e e iaaee e 21
Seccion H2 Prima mensual de la Parte B de Medicare..........ccccocvveeeviiieiinniieennn. 21
Seccion | Su Guia para MiembIoOS.........cccuiiiuiiiiiiiiciicceeteetneeeeeetneeeeeeeeneesnesennessnessnnses 21
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Seccion A Bienvenido a nuestro plan

Nuestro plan presta servicios de Medicare y de Turquoise Care Plan a las personas que cumplen
los requisitos para ambos programas. Nuestro plan incluye médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de apoyos y servicios a largo plazo, proveedores de servicios de salud del
comportamiento y otros proveedores. También contamos con coordinadores del cuidado de la
salud y equipos de cuidado de la salud para ayudarle a administrar sus proveedores y servicios.
Todos colaboran para proporcionarle el cuidado que usted necesite.

Seccion B Informacion sobre Medicare y Turquoise Care Plan

Seccién B1 Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para:
* Personas mayores de 65 anos,
* Algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades, y

* Personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

Seccion B2 Turquoise Care Plan

Turquoise Care Plan es el nombre del programa de Medicaid de New Mexico. Turquoise Care Plan
es administrado por el estado y lo pagan el estado y el gobierno federal. Turquoise Care Plan
ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los costos médicos y de Apoyos

y Servicios a Largo Plazo (Long-Term Services and Supports, LTSS). Cubre servicios

y medicamentos adicionales que no cubre Medicare.

Cada estado decide:
* Qué cuenta como ingresos y recursos,
* Quién cumple los requisitos,
* Qué servicios estan cubiertos, y
* Cual es el costo de los servicios.

Los estados pueden decidir como administrar sus programas, siempre y cuando sigan las reglas
federales.
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Medicare y el estado de New Mexico aprobaron nuestro plan. Usted puede recibir los servicios
de Medicare y de Turquoise Care Plan a través de nuestro plan siempre y cuando:

* Elijamos ofrecer el plan, y
* Medicare y el estado de New Mexico nos permitan seguir ofreciendo este plan.

Aunque nuestro plan deje de operar en el futuro, sus requisitos de participacién para recibir los
servicios de Medicare y de Turquoise Care Plan no se veran afectados.

Seccion C Ventajas de nuestro plan

Ahora, usted recibira todos sus servicios cubiertos por Medicare y por Turquoise Care Plan
a través de nuestro plan, incluidos los medicamentos con receta. No tiene que pagar ningun
cargo adicional por inscribirse en este plan de salud.

Ayudamos a que sus beneficios de Medicare y de Medicaid funcionen mejor juntos y mejor para
usted. Algunas de las ventajas incluyen:

* Usted puede consultarnos por todas sus necesidades de cuidado de la salud.

* Cuenta con un equipo de cuidado de la salud que usted ayuda a formar. Su equipo de cuidado
de la salud puede incluirles a usted, su cuidador, médicos, enfermeras, asesores u otros
profesionales de salud.

* Usted tiene acceso a un coordinador del cuidado de la salud. Esta persona colaborara con
usted, con nuestro plan y con su equipo de cuidado de la salud para ayudar a elaborar un plan
de cuidado.

* Usted puede dirigir su propio cuidado con la ayuda de su equipo de cuidado de la salud y de
su coordinador del cuidado de la salud.

* Su equipo de cuidado de la salud y su coordinador del cuidado de la salud colaboran con
usted para elaborar un plan de cuidado disefado para satisfacer sus necesidades de salud. El
equipo de cuidado de la salud ayuda a coordinar los servicios que usted necesite. Por ejemplo,
esto significa que su equipo de cuidado de la salud se asegura de que:

— Sus médicos sepan todos los medicamentos que usted toma para poder verificar que esté
tomando los correctos y reducir cualquier efecto secundario que puedan causarle.

— Los resultados de sus examenes se compartan con todos sus meédicos y demas
proveedores, segun corresponda.
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Seccion D Area de servicio de nuestro plan

Nuestro plan esta disponible solamente para las personas que viven en el area de servicio de
nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, usted debe seguir viviendo en el area
de servicio del plan. A continuacion, se describe el area de servicio.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de New Mexico: Bernalillo, Catron,
Chaves, Cibola, Colfax, DeBaca, Dona Ana, Grant, Guadalupe, Harding, Hidalgo, Lincoln, Los
Alamos, Luna, Mora, Otero, Rio Arriba, Roosevelt, San Miguel, Sandoval, Santa Fe, Sierra,
Socorro, Taos, Torrance, Valencia.

Si usted planea mudarse fuera del area de servicio, no podra seguir siendo miembro de este plan.
Comuniquese con Servicio al Cliente para saber si tenemos un plan en su nueva area.

Cuando se mude, tendra un Periodo de Inscripcion Especial que le permitira cambiarse
a Medicare Original o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare que esté
disponible en su nuevo sitio.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia de direccién postal.
Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacién de contacto del Seguro Social en el
Capitulo 2.

Seccion E Queé requisitos debe cumplir para ser miembro del plan

Usted cumple los requisitos de nuestro plan siempre y cuando:
¢ Viva en nuestra area de servicio; y
* Tenga tanto la Parte A de Medicare como la Parte B de Medicare, y
* Sea ciudadano estadounidense o residente legal en los Estados Unidos, y
* Actualmente cumpla los requisitos de Turquoise Care Plan y

* Sea ciudadano estadounidense, un residente permanente o un extranjero legal que necesita
asistencia con el seguro o el cuidado de la salud

* Cumpla criterios financieros especificos (ingresos bajos o ingresos muy bajos) y también
cumpla alguna de las siguientes condiciones:

¢ Esté embarazada, o
* Sea responsable de un hijo de hasta 18 anos, o
* Sea ciego, 0
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* Tenga una discapacidad o un familiar de su nucleo familiar tenga una discapacidad, o
* Sea mayor de 65 anos.

Si deja de cumplir los requisitos, pero se puede esperar que vuelva a cumplirlos en un plazo no
mayor de 6 meses, sigue cumpliendo los requisitos de nuestro plan.

Llame a Servicio al Cliente para obtener mas informacién.

Seccion F Qué puede esperar cuando se inscribe por primera vez en
nuestro plan de salud

Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, recibe una evaluacion de riesgos para la
salud (health risk assessment, HRA) en un plazo no mayor de 30 dias antes o después de la fecha
de vigencia de su inscripcion.

Debemos intentar realizarle una evaluacion de riesgos para la salud, que es la base para
desarrollar su plan de cuidado. La evaluacién de riesgos para la salud incluye preguntas para
identificar sus necesidades médicas, funcionales y de salud del comportamiento.

Nos comunicamos con usted para realizar esta evaluacion. Podemos realizarla durante una visita
en persona o una llamada telefonica, o por correo postal.

Le enviaremos mas informacioén sobre esta evaluacion de riesgos para la salud.

Seccion G Su equipo de cuidado de la salud y plan de cuidado

Seccion G1 Equipo de cuidado de la salud

Un equipo de cuidado de la salud puede ayudarle a seguir recibiendo el cuidado que usted
necesite. Un equipo de cuidado de la salud puede incluir a su médico, un coordinador del cuidado
de la salud u otro profesional de salud que usted elija.

Un coordinador del cuidado de la salud es una persona capacitada para ayudarle a administrar el
cuidado que usted necesite. Cuando usted se inscribe en nuestro plan, se le asigna un
coordinador del cuidado de la salud. Esta persona también le refiere a otros recursos comunitarios
que nuestro plan no puede proporcionarle y colaborara con su equipo de cuidado de la salud para
ayudar a coordinar su cuidado. Llamenos a los numeros que se encuentran al final de la pagina
para obtener mas informacion sobre su coordinador del cuidado de la salud y su equipo de
cuidado de la salud.
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Seccién G2 Plan de cuidado

Su equipo de cuidado de la salud colabora con usted para elaborar un plan de cuidado. Un plan
de cuidado les indica a usted y a sus médicos qué servicios necesita y como recibirlos, tales como
sus servicios médicos, servicios de salud del comportamiento y Apoyos y Servicios a Largo Plazo,
entre otros.

Su plan de cuidado incluye:
* Sus metas de cuidado de la salud.
* Un plazo para recibir los servicios que necesita.

Su equipo de cuidado de la salud se reune con usted después de su evaluacion de riesgos para la
salud. Le pregunta por los servicios que usted necesita. También le explica los servicios que seria
conveniente que considere recibir. Su plan de cuidado se elabora segun sus necesidades

y metas. Su equipo de cuidado de la salud colabora con usted para actualizar su plan de cuidado

al menos cada ano.

Seccion H Sus costos mensuales de UHC Dual Complete NM-Y1
(PPO D-SNP)

Los planes estan asegurados a través de UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus
companias afiliadas, una organizacién de planes Medicare Advantage que tiene un contrato con
Medicare y un contrato con el Programa Estatal de Medicaid. La inscripcién en el plan depende de
la renovacion del contrato del plan con Medicare. Este plan esta disponible para toda persona que
reciba Asistencia Médica tanto del estado como de Medicare. Los beneficios, las caracteristicas

o los dispositivos pueden variar segun el plan o el area. Se pueden aplicar limitaciones,
exclusiones o restricciones de la red. Los beneficios, la prima, los copagos o los coseguros
pueden cambiar el 1 de enero de cada afo.

Si ya esta inscrito y recibe ayuda de uno de estos programas, es posible que la informacion
sobre las primas de esta Guia para Miembros no se aplique a su caso. Le enviamos un
documento aparte, titulado “Clausula Adicional de la Evidencia de Cobertura para Quienes
Reciben el Programa Ayuda Adicional para Pagar sus Medicamentos con Receta” (también se le
llama “Clausula Adicional del Subsidio para Personas de Bajos Ingresos” o “Clausula Adicional
LIS”), con informacidn sobre su cobertura de medicamentos. Si usted no tiene este documento,
llame a Servicio al Cliente y pidalo.
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Seccion H1 Prima del plan

Los planes para Personas con Necesidades Especiales que Tienen Elegibilidad Doble tienen una
prima de $0 para los miembros que reciben el programa Ayuda Adicional (Subsidio para Personas
de Bajos Ingresos).

Seccion H2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Segun se explicé anteriormente en la
Seccion E, ademas de pagar la prima mensual del plan, algunos miembros deben pagar otras
primas de Medicare. Segun se explico anteriormente en la Seccion 2, para cumplir los requisitos
de nuestro plan, usted debe mantener su categoria de participacion en Turquoise Care Plan,
ademas de tener tanto la Parte A como la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los miembros,
Turquoise Care Plan paga la prima de la Parte A (si no califican para ella automaticamente) y de
la Parte B.

Si Medicaid no paga las primas de Medicare por usted, usted debe seguir pagando las primas de
Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye la prima de la Parte B. También
puede incluir una prima de la Parte A que afecta a los miembros que no cumplen los requisitos
para la Parte A sin prima.

Seccion | Su Guia para Miembros

Esta Guia para Miembros forma parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que debemos
seguir todas las reglas de este documento. Si usted cree que hemos hecho algo que va en contra
de estas reglas, podria apelar nuestra decision. Para obtener informacion sobre las apelaciones,

consulte el Capitulo 9 de su Guia para Miembros o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Para pedir una Guia para Miembros, puede llamar a Servicio al Cliente a los numeros que se
encuentran al final de la pagina. También puede consultar la Guia para Miembros que esta en
nuestro sitio web en la direccion web que se encuentra al final de la pagina.

El contrato tiene vigencia durante los meses en que usted esté inscrito en nuestro plan, entre
el 1 de enero de 2025 y el 31 de diciembre de 2025.
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Seccion J Otra informacion importante que le enviamos

Otra informacion importante que le proporcionamos incluye su UCard® de UnitedHealthcare (su
tarjeta de ID de miembro), informacién sobre cémo acceder a un Directorio de Proveedores

y Farmacias, e informacién sobre como acceder a una Lista de Medicamentos Cubiertos, también
conocida como Formulario.

Seccion J1 Su UCard de miembro de UnitedHealthcare

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de ID de miembro cada vez que reciba
servicios cubiertos por este plan y medicamentos con receta que obtenga en farmacias de la red.

IMPORTANTE - Si usted tiene Medicare y Turquoise Care, asegurese de mostrar su tarjeta de ID
de miembro y su tarjeta de ID de Medicaid estatal cada vez que acceda a servicios. Esto ayudara
a que su proveedor facture correctamente. Esta es una UCard® de UnitedHealthcare de muestra.
La suya sera muy parecida:

/
IJJJ UnitedHealthcare

MEMBER A SAMPLE ] ' . '
Member 1D 123456789-00  Wedicaid Ib 123456789000 P oo a00c | 000 9999 8999.9959 2006 0X B e
Sample Plan Name For Members: myuhcmedicare.com
1-888-888-8888, TTY 711
Group Number: XXXXX  H0000-000-000  Payer ID: XXXXX Terms and Conditions XXXXXXXXXXXXXXXX
Providers: uhcprovider.com 1-888-388-8888

RxBIN RxPCN  RxGRP

9999 9999 XXX Med Claims: P.O. BOX 99999, CITY NAME, STATE, 99999-9999
PCP: PROVIDER Rx Claims: OPTUMRX, P.O. BOX 99999, CITY, ST 99999-9999

PCP: 999-999-9999 . . For Pharmacists: 1-888-888-8888
@ Mcd,lcarc&

\ Prescription Drug Coverag / K /

Si su UCard de miembro se dana, se pierde o se la roban, llame de inmediato a Servicio al Cliente
al numero que se encuentra al final de la pagina. Le enviaremos una nueva tarjeta.

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para recibir los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de ID
de miembro del plan, es posible que tenga que pagar el costo total de los servicios médicos.
Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que le pidan que la muestre si
necesita servicios hospitalarios o servicios de cuidados paliativos, o si participa en estudios
de investigacion clinica aprobados de Medicare, también llamados ensayos clinicos.

Su ID de miembro se puede usar para comprar alimentos saludables y articulos de venta sin
receta (over-the-counter, OTC), y para pagar sus servicios publicos. Los beneficios, las
caracteristicas o los dispositivos pueden variar segun el plan o el &rea. Se pueden aplicar
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limitaciones, exclusiones o restricciones de la red. Los beneficios de alimentos, productos de
venta sin receta y servicios publicos tienen plazos de vencimiento. Para obtener mas informacién,
llame a su plan o revise su Guia para Miembros.

Seccion J2 Directorio de Proveedores y Farmacias

El Directorio de Proveedores y Farmacias indica los proveedores y las farmacias dentro de la red
de nuestro plan. Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar los proveedores de la red para
recibir servicios cubiertos.

Para pedir un Directorio de Proveedores y Farmacias, puede llamar a Servicio al Cliente a los
numeros que se encuentran al final de la pagina. También puede consultar el Directorio de
Proveedores y Farmacias en la direccion web que se encuentra al final de la pagina.

Definicion de proveedores de la red
* Los proveedores de nuestra red incluyen:

— Médicos, enfermeras y otros profesionales de cuidado de la salud que usted puede usar
como miembro de nuestro plan;

— Clinicas, hospitales, centros de enfermeria y otros lugares que prestan servicios de salud en
nuestro plan;y

— Apoyos y Servicios a Largo Plazo, servicios de salud del comportamiento, agencias de
asistencia médica a domicilio, distribuidores de equipo médico duradero (durable medical
equipment, DME), asi como otros proveedores de bienes y servicios que usted recibe
a través de Medicare o de Medicaid.

Los proveedores de la red acordaron aceptar el pago de nuestro plan por servicios cubiertos
como pago total.
Definicion de farmacias de la red

| as farmacias de la red son las farmacias que aceptan surtir las recetas a los miembros de

nuestro plan. Consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias para buscar la farmacia de
la red que desee usar.

* Excepto en situaciones de emergencia, usted debe surtir sus recetas en una de las farmacias
de nuestra red si desea que nuestro plan le ayude a pagar sus medicamentos.

Para obtener mas informacion, llame a Servicio al Cliente a los nimeros que se encuentran al final
de la pagina. Tanto Servicio al Cliente como nuestro sitio web pueden proporcionarle la
informacidén mas actualizada sobre los cambios en los proveedores y las farmacias de nuestra red.
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Seccion J3 Lista de Medicamentos Cubiertos

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos. Para abreviar, la llamamos Lista de
Medicamentos. Indica los medicamentos con receta que cubre nuestro plan.

La Lista de Medicamentos también indica si hay alguna regla o restriccion en algun
medicamento, por ejemplo, un limite en la cantidad que usted puede obtener. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 5 de su Guia para Miembros.

Cada ano, le enviamos la “Lista de Medicamentos”, aunque algunos cambios pueden ocurrir
durante el ano. Para obtener la informacidén mas actualizada sobre qué medicamentos estan
cubiertos, llame a Servicio al Cliente o visite nuestro sitio web en la direccién que se encuentra al
final de la pagina.

Seccion J4 La Explicacion de Beneficios

Cuando usted usa sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare, le
enviamos un resumen que le ayuda a comprender y llevar un registro de los pagos realizados
por estos medicamentos. Este resumen se llama Explicacion de Beneficios (Explanation of
Benefits, EOB).

La Explicaciéon de Beneficios le indica el total que usted ha gastado, o que otros han gastado en
nombre de usted, en sus medicamentos con receta de la Parte D de Medicare y el total que
nosotros hemos pagado por cada uno de estos medicamentos durante el mes. Esta Explicacion
de Beneficios no es una factura. La Explicacion de Beneficios tiene mas informacidn sobre los
medicamentos que usted toma. El Capitulo 6 de su Guia para Miembros ofrece mas informacion
sobre la Explicacion de Beneficios y cdmo le ayuda a llevar un registro de su cobertura

de medicamentos.

Usted también puede pedir una Explicacion de Beneficios. Para obtener una copia, comuniquese
con Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de la pagina.

Seccion K Cémo mantener actualizado su registro de membresia

Para mantener actualizado su registro de membresia, avisenos cuando cambie su informacién.

Necesitamos esta informacién para asegurarnos de que nuestros registros tengan datos
correctos. Los proveedores y las farmacias de nuestra red también necesitan informacién correcta
sobre usted porque usan su registro de membresia para saber qué medicamentos y servicios
recibe usted, y cuanto le cuestan.
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Avisenos lo siguiente de inmediato:
e Cambios en su nombre, su direccion o su numero de teléfono.

* Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud, como la cobertura de su empleador,
del empleador de su cényuge, del empleador de su pareja de union libre o del Seguro de
Accidentes Laborales.

* Cualquier reclamo por responsabilidad civil, como reclamos debido a un accidente de transito.
* Admision en un centro de enfermeria o un hospital.

* Cuidado en un hospital o una sala de emergencias.

* Cambios de cuidador (u otro responsable de usted).

* Si participa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No esta obligado a informarnos sobre
un estudio de investigacion clinica en el que esté participando o comience a participar, pero le
recomendamos que lo haga.)

Si hay algun cambio en la informacidn, llame a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran
al final de la pagina.

Los residentes de New Mexico pueden mantener su informacion actualizada con Turquoise Care
Plan por Internet en https://www.hsd.state.nm.us/turquoise-care/ o a través del Departamento
de Servicios Humanos de New Mexico al 1-800-283-4465.

Seccion K1 Privacidad de la informacion de salud personal (PHI)

La informacién de su registro de membresia puede incluir informacién de salud personal
(personal health information, PHI). Las leyes federales y estatales nos exigen mantener la
privacidad de su informacién de salud personal. Protegemos su informacién de salud personal.
Para obtener mas informacion detallada sobre como protegemos su informacion de salud
personal, consulte el Capitulo 8 de su Guia para Miembros.
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Capitulo 2
Numeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion
Este capitulo le da la informacién de contacto de recursos importantes que pueden responder sus
preguntas sobre nuestro plan y sus beneficios de cuidado de la salud. Usted también puede usar
este capitulo para obtener informaciéon sobre como comunicarse con su coordinador del cuidado
de la salud y otras personas para que le defiendan en nombre de usted. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Guia para Miembros.
Seccion A Servicio @l ClIeNte ......cccuiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiirrrereereerraereeeseassasssessssnsssanes 29
Seccion B Su Equipo de Administracion del Cuidado de la Salud.........c.ccccceuveenevneinnnnnenn. 34
Seccion C Programa de Asesoramiento sobre Beneficios de New Mexico,

el Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP) ................. 35
Seccion D Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO)......cccccceeevueiencrennnnnnns 36
Seccion E MEAICAIE.....c..cieeiiiiiiiiiieiitietecree et ereeeetaeeaeeeenessnsssascssnsssnsssnssssnsssnsssnssssnnnne 37
Seccion F TUrquoise Care Plan ........ccuciuiiiiiiiiiieieiieeietteeeeeneeteeeneraeceneenecsncsnesancsnssneencsns 38
Seccion G Oficina del Programa del Ombudsman de New MeXico.......ccccceevvneencineennnnnne. 40

Seccidon G1 La Oficina del Ombudsman para el Cuidado a Largo Plazo de

NEW IMEXICO ..eeiieiiiiieeeiiiiee ettt ettt e e et e e et e e e s e e e esnaraeeeenasseeeeennns 40

Seccion H Programas que Ayudan a las Personas a Pagar Sus Medicamentos con

RECETA ...ttt st e re e se st e s s e s s nsssasesansasnsssanans 41

Seccion H1  Programa Ayuda AdiCional ...........coouveiiiiiiiiiiiiiiiiicciccecceecee 41

Seccion H2 Programa Estatal de Ayuda para Medicamentos (SPAP) ................. 41

Seccion H3 Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida (ADAP) ........... 42
Seccion | ST 1010 TR T o 7o - | PRt 44
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Seccion J Junta de Retiro Ferroviario (RRB).....ccuciuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieictcreececeneceeencsnncennns 45
Seccion K Seguro de grupo u otro seguro de un empleador........c.c.cceevueeieniiiniiienireniennnes 46
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Seccion A

Servicio al Cliente

Método

Informacion de contacto

Llame al

1-866-393-0208
Esta llamada es gratuita.

De 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo;
de lunes a viernes, de abril a septiembre

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TTY

711. Esta llamada es gratuita.

De 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo;
de lunes a viernes, de abril a septiembre

Fax

1-888-950-1169

Escriba a

UnitedHealthcare

Attention: Member Services Department
P.O. Box 30769

Salt Lake City, UT 84130-0769

Sitio web

myuhc.com/CommunityPlan

Comuniquese con Servicio al Cliente para recibir ayuda con:

* Preguntas sobre el plan

* Preguntas sobre reclamos o facturacion

* Decisiones de cobertura sobre el cuidado de su salud

—Una decision de cobertura sobre el cuidado de su salud es una decision sobre:

* Sus beneficios y sus servicios cubiertos, o

* Lo que pagamos por sus servicios de salud.

—LIdmenos si tiene preguntas sobre una decision de cobertura sobre el cuidado de su salud.

— Si desea mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9 de su
Guia para Miembros.
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* Apelaciones sobre el cuidado de su salud

—Una apelacién es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos nuestra

decision sobre su cobertura si usted cree que cometimos un error 0 no esta de acuerdo con

la decision.
— Si desea mas informacion sobre como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9 de

su Guia para Miembros o comuniquese con Servicio al Cliente.

Método

Apelaciones relacionadas con el cuidado médico - Informacion de contacto

Llame al

1-866-393-0208
Las llamadas a este numero son gratuitas.

De 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo;
de lunes a viernes, de abril a septiembre

TTY

711
Las llamadas a este numero son gratuitas.

De 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo;
de lunes a viernes, de abril a septiembre

Escriba a

UnitedHealthcare Appeal and Grievance Department
Attn: Complaint and Appeals Department

P.O. Box 6106, MS CA 120-0360

Cypress, CA 90630-0016

Fax

Método

Para proceso estandar
1-888-517-7113

Para proceso rapido
1-866-373-1081

Apelaciones (Medicaid) - Informacion de contacto

Llame al

1-877-236-0826

Las llamadas a este numero son gratuitas.

TTY

711

Las llamadas a este numero son gratuitas.
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Método Apelaciones (Medicaid) - Informacién de contacto
Escriba a UnitedHealthcare Community Plan
Turquoise Care Plan Appeals and Grievances
P.O. Box 31364
Salt Lake City, UT 84131-0364
Fax 1-801-994-1082
Correo
electrénico UHCCP_NM_AG®&@uhc.com

* Quejas sobre el cuidado de su salud

— Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier proveedor (incluido un
proveedor dentro o fuera de la red). Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con
nuestro plan. Usted también puede presentar una queja sobre la calidad del cuidado que
recibid, ante nosotros o ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (Quality
Improvement Organization, QIO) (consulte la Seccion F).

— Puede llamarnos y explicar su queja al 1-866-393-0208, TTY 711.

—Si su queja se relaciona con una decision de cobertura sobre el cuidado de su salud, usted
puede presentar una apelacion (consulte la seccidn anterior).

— Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede usar un formulario en Internet
en es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

—También puede comunicarse con Turquoise Care Plan por su queja

Método Apelaciones - Informacion de contacto
Llame al 1-877-236-0826

Las llamadas a este numero son gratuitas.
TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Escriba a UnitedHealthcare Community Plan

Turquoise Care Plan Appeals and Grievances
P.O. Box 31364
Salt Lake City, UT 84131-0364
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Método Apelaciones - Informacion de contacto
Fax 1-801-994-1082
Correo
L. UHCCP_NM_AG®&@uhc.com
electrénico

— Si desea mas informacion sobre como presentar una queja sobre el cuidado de su salud,
consulte el Capitulo 9 de su Guia para Miembros.

* Decisiones de cobertura sobre sus medicamentos
—Una decision de cobertura sobre sus medicamentos es una decision sobre:
* Sus beneficios y sus medicamentos cubiertos, o
* Lo que pagamos por sus medicamentos.

— Esto se aplica a sus medicamentos de la Parte D de Medicare y a los medicamentos con
receta y sin receta de Turquoise Care Plan.

— Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura relacionadas con sus
medicamentos con receta, consulte el Capitulo 9 de su Guia para Miembros.

* Apelaciones sobre sus medicamentos
—Una apelaciéon es una manera de pedirnos que cambiemos una decisién de cobertura.

— Para obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion relacionada con sus
medicamentos con receta, consulte el Capitulo 9 de su Guia para Miembros.

Método Apelaciones relacionadas con los medicamentos con receta - Informacion
de contacto
Llame al 1-866-393-0208

Las llamadas a este numero son gratuitas.

De 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo;
de lunes a viernes, de abril a septiembre

Para proceso rapido

1-855-409-7041

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas.

De 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo;
de lunes a viernes, de abril a septiembre
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Método Apelaciones relacionadas con los medicamentos con receta - Informacion
de contacto

Escriba a UnitedHealthcare Part D Appeal and Grievance Department
P.O. Box 6106, MS CA 120-0368
Cypress, CA 90630-0016

Fax Para proceso estandar
1-866-308-6294

Para proceso rapido
1-866-308-6296

* Quejas sobre sus medicamentos

— Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier farmacia. Esto incluye una
queja sobre sus medicamentos con receta.

— Si su queja se relaciona con una decision de cobertura sobre sus medicamentos con receta,
usted puede presentar una apelacion. (Consulte la seccién anterior.)

—Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede usar un formulario en Internet
en es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

— Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre sus medicamentos
con receta, consulte el Capitulo 9 de su Guia para Miembros.

* El pago de cuidado de la salud o de medicamentos que usted ya pagoé

— Para obtener mas informacion sobre como pedirnos que le hagamos un reembolso o que
paguemos una factura que recibio, consulte el Capitulo 7 de su Guia para Miembros.

— Si nos pide que paguemos una factura y denegamos cualquier parte de su solicitud, puede
apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 de su Guia para Miembros.
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Seccion B Su Equipo de Administracion del Cuidado de la Salud

Método Informacion de contacto

Llame al 1-866-393-0208

Esta llamada es gratuita.

De 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo;
de lunes a viernes, de abril a septiembre

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

De 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo;
de lunes a viernes, de abril a septiembre

Fax 1-888-950-1169

Escriba a UnitedHealthcare

Attention: Member Services Department
P.O. Box 30769

Salt Lake City, UT 84130-0769

Sitio web myuhc.com/CommunityPlan

Comuniquese con su equipo de administracién del cuidado de la salud para recibir ayuda con:
* Preguntas sobre el cuidado de su salud

* Preguntas sobre como recibir servicios de salud del comportamiento (trastornos de salud
mental y por consumo de sustancias)

* Preguntas sobre transporte
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Seccion C Programa de Asesoramiento sobre Beneficios de New
Mexico, el Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de
Salud (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) proporciona asesoramiento gratuito sobre el seguro de salud a los beneficiarios
de Medicare. En el estado de New Mexico, el Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de
Salud se llama Programa de Asesoramiento sobre Beneficios de New Mexico (New Mexico
Benefits Counseling Program SHIP).

No tiene relacidén con ninguna compafia de seguros ni con ningun plan de salud.

Método Informacion de contacto
Llame al 1-800-432-2080

De 7:45 a.m. a 5 p.m., hora de la Montana, de lunes a viernes
TTY 1-505-476-4937

Este numero es para las personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Para llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.

Escriba a New Mexico Benefits Counseling Program SHIP
2250 Cerrillos Rd
Santa Fe, NM 87505

Sitio web www.nmaging.state.nm.us

Comuniquese con el Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud de New Mexico para
recibir ayuda con:

* Preguntas sobre Medicare

* Los asesores del Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud de New Mexico
pueden responder sus preguntas sobre como cambiar a un nuevo plan y ayudarle a hacer
lo siguiente:

— Comprender sus derechos,
— Comprender sus opciones de planes,
— Presentar quejas sobre su tratamiento o el cuidado de su salud, y

— Resolver problemas con sus facturas.
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Seccion D Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO)

El estado de New Mexico tiene una organizacion llamada ACENTRA. Esta formada por un grupo
de médicos y otros profesionales de cuidado de la salud que ayudan a mejorar la calidad del
cuidado para los beneficiarios de Medicare. ACENTRA no tiene relacién con nuestro plan.

Método Informacion de contacto

Llame al 1-888-315-0636

De 9 a.m. a 5 p.m., hora local, de lunes a viernes; de 10 a.m. a 4 p.m., hora local,
los fines de semana y dias festivos

TTY 711

Este numero es para las personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Para llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.

Escriba a KEPRO
5201 W Kennedy BLVD, STE 900
Tampa, FL 33609

Sitio web acentraqgio.com

Comuniquese con ACENTRA para recibir ayuda con:
* Preguntas sobre sus derechos de cuidado de la salud
* Como presentar una queja sobre el cuidado que recibio si:
—Tiene un problema con la calidad del cuidado,
— Cree que su estadia en el hospital terminara demasiado pronto; o

—Piensa que su cuidado de asistencia médica a domicilio, su cuidado en un centro de
enfermeria especializada o sus servicios en un centro para rehabilitacion integral de
pacientes ambulatorios (comprehensive outpatient rehabilitation facility, CORF) terminaran
demasiado pronto.
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Seccion E

Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas mayores de 65 anos, algunas
personas menores de 65 afnos con discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa
terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un trasplante de riAdn).

La agencia federal a cargo de Medicare se llama Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS).

Método Informacion de contacto
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este numero son gratuitas, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.
TTY 1-877-486-2048. Esta llamada es gratuita.
Este numero es para las personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Para llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.
Sitio web es.medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Le ofrece informacion actualizada sobre
Medicare. También tiene informacién sobre hospitales, centros de enfermeria,

meédicos, agencias de asistencia médica a domicilio, centros de dialisis, centros
de rehabilitacion para pacientes hospitalizados y centros de cuidados paliativos.

Incluye sitios web y numeros de teléfono utiles. También tiene documentos que
usted puede imprimir directamente desde su computadora.

Si no tiene computadora, en su biblioteca o centro para adultos de edad
avanzada local, posiblemente le permitan usar una computadora para visitar este
sitio web. O puede llamar a Medicare al numero indicado anteriormente

y decirles lo que esta buscando. Buscaran la informacion en el sitio web y la
revisaran con usted.
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Seccion F Turquoise Care Plan

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda a pagar los costos
médicos de ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas que tienen
Medicare también cumplen los requisitos de Medicaid. Algunas personas cumplen los requisitos
de Medicaid, pero no de Medicare. En el estado de New Mexico, es posible que Medicaid pague
servicios domésticos, para el cuidado personal y de otro tipo que no cubre Medicare. Medicaid
también tiene programas que pueden ayudar a pagar las primas de Medicare y otros costos si
usted cumple los requisitos de Medicare y califica. Si tiene preguntas sobre la asistencia que
recibe de Medicaid, los miembros de UnitedHealthcare deben llamar al nUmero que se encuentra
en la parte de atras de su tarjeta de ID, y quienes no son miembros de UnitedHealthcare, pueden
llamar al 1-833-909-0904, TTY 711, de lunes a viernes, de 9 a.m. a 4:45 p.m.

Medicaid ayuda con los costos médicos y de apoyos y servicios a largo plazo a las personas que
tienen ingresos y recursos limitados.

Usted esta inscrito en Medicare y en Medicaid. Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de
Medicaid, llame a la Autoridad de Cuidado de la Salud (Health Care Authority, HCA).

Método Autoridad de Cuidado de la Salud (HCA) - Informacion de contacto
Llame al 1-800-283-4465

De 8 a.m. a 5 p.m., hora de la Montaria, de lunes a viernes
TTY 711

Este numero es para las personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Para llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.

Sitio web HCA.NM.Gov
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Oficina Estatal de Medicaid (para obtener informacion sobre los requisitos

Método de participacion) - Informacion de Contacto
Turquoise Care Plan de New Mexico
Llame al 1-800-283-4465
De 8 a.m. a 5 p.m., hora de la Montaria, de lunes a viernes
TTY 711
Este numero requiere un equipo telefénico especial y esta habilitado solo para
personas con dificultades para oir o hablar.
Escriba a 2550 Cerrillos Road, Santa Fe, NM 87505
Sitio web https://www.hsd.state.nm.us/turquoise-care/
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Seccion G Oficina del Programa del Ombudsman de New Mexico

La Oficina del Programa del Ombudsman de New Mexico actua como un defensor en nombre de

usted. Puede responder preguntas si usted tiene un problema o una queja, y puede explicarle qué
hacer. La Oficina del Programa del Ombudsman de New Mexico también le ayuda con problemas
de servicio o facturaciéon. No tiene relacién con nuestro plan ni con ninguna compania de seguros
ni con ningun plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

Método Informacion de contacto
Llame al 1-800-432-2080

De 8 a.m. a5 p.m., hora de la Montana, de lunes a viernes
TTY 711

Este numero es para las personas que tienen dificultades para oir o hablar.

Para llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.

Escriba a New Mexico Ombudsman
2550 Cerrillos Road
Santa Fe, NM 87505

Sitio web https://aging.nm.gov/long-term-care/ombudsman

Seccion G1 La Oficina del Ombudsman para el Cuidado a Largo Plazo de New Mexico

La Oficina del Ombudsman para el Cuidado a Largo Plazo (Long-Term Care, LTC) de New Mexico
ayuda a las personas a obtener informacion sobre asilos de convalecencia y a resolver problemas
entre los asilos de convalecencia y los residentes o sus familiares.

La Oficina del Ombudsman para el Cuidado a Largo Plazo de New Mexico no tiene relacion con
nuestro plan ni con ninguna compania de seguros ni con ningun plan de salud.

Método Informacion de contacto
Llame al 1-866-451-2901

De 8 a.m. a 5 p.m., hora de la Montaria, de lunes a viernes

Escriba a New Mexico LTC Ombudsman
2550 Cerrillos Road
Santa Fe, NM 87505
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Método Informacion de contacto
Sitio web https://aging.nm.gov/long-term-care/ombudsman-old/long-term-care-
ombudsman-old

Seccion H Programas que Ayudan a las Personas a Pagar Sus
Medicamentos con Receta

El sitio web es.Medicare.gov (es.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
informacidn sobre como reducir los costos de sus medicamentos con receta. Para las personas
con ingresos limitados, también hay otros programas de ayuda, segun se describe a continuacion.

Seccion H1 Programa Ayuda Adicional

Dado que cumple los requisitos de Medicaid, usted califica para el programa “Ayuda Adicional” de
Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos con receta, y lo esta recibiendo. No
necesita hacer nada para recibir este programa “Ayuda Adicional”.

Método Informacion de contacto

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

TTY 1-877-486-2048 Esta llamada es gratuita.

Este numero es para las personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Para llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.

Sitio web es.medicare.gov

Seccion H2 Programa Estatal de Ayuda para Medicamentos (SPAP)

Muchos estados y las U.S. Virgin Islands ofrecen ayuda para pagar los medicamentos con receta,
las primas de los planes de medicamentos u otros costos de medicamentos. Si usted esta inscrito
en un Programa Estatal de Ayuda para Medicamentos (State Pharmaceutical Assistance Program,
SPAP), el programa Ayuda Adicional de Medicare paga primero.
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Seccion H3 Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida (ADAP)

El Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)
ayuda a las personas que cumplen los requisitos de dicho programa y que viven con el virus de
inmunodeficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA) a tener acceso
a medicamentos para el VIH que salvan la vida. Los medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare que también estan en el formulario del Programa de Ayuda de Medicamentos para el
Sida califican para recibir ayuda con los costos compartidos de los medicamentos con receta.
Nota: Para cumplir los requisitos del Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida de su
estado, las personas deben cumplir ciertos criterios, que incluyen contar con comprobantes de
residencia en el estado, de diagndstico de VIH, de bajos ingresos segun lo define el estado y de
ser personas no aseguradas o subaseguradas.

Si usted cambia de plan, notifique a su trabajador de inscripcidén del Programa de Ayuda de
Medicamentos para el Sida local para que pueda seguir recibiendo ayuda. Para obtener
informacidn sobre los criterios de participacion, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en
el programa, llame a la oficina del Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida de su estado
que se indica a continuacion.

El Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare

El Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare es una nueva opcion de pago que
funciona con su cobertura de medicamentos actual y puede ayudarle a administrar los costos de
sus medicamentos al distribuirlos en pagos mensuales que varian a lo largo del aino calendario (de
enero a diciembre). Esta opcidén de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le
ahorra dinero ni reduce los costos de sus medicamentos. Participar en el “programa Ayuda
Adicional” de Medicare, el Programa Estatal de Ayuda para Medicamentos y el Programa de
Ayuda de Medicamentos para el Sida, para aquellos que califican, es mas ventajoso que participar
solo en el Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare. Todos los miembros cumplen
los requisitos para participar en esta opciéon de pago, independientemente del nivel de ingresos,

y todos los planes de medicamentos de Medicare y los planes de salud de Medicare con
cobertura de medicamentos deben ofrecer esta opcion de pago. Comuniquese con nosotros

o visite es.Medicare.gov para saber si esta opcion de pago es adecuada para usted.
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Método

El Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare - Informacion
de Contacto

Llame al 1-866-393-0208
Las llamadas a este numero son gratuitas. Horario de atencion: De 8 a.m. a
8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril
a septiembre Servicio al Cliente también tiene servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Horario de atencion: De 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana,
de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

Escriba a UnitedHealthcare Customer Service Department
P.O. Box 30769, Salt Lake City, UT 84130-0769

Sitio web MyUHC.com/CommunityPlan

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
¢« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes
a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite myuhc.com/CommunityPlan.

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)



Guia para Miembros de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) 2025
Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes 44

Seccion | Seguro Social

El Seguro Social determina los requisitos de participacion y administra las inscripciones para
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales que son
mayores de 65 anos o que tienen una discapacidad o Enfermedad Renal en Etapa Terminal
(End-Stage Renal Disease, ESRD) y reunen ciertas condiciones, cumplen los requisitos de
Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica.
Si no recibe cheques del Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar la inscripcién
en Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar su oficina local del Seguro Social.

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

Método Informacion de contacto

Llame al 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de 8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

Usted puede usar los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social para
obtener informacion grabada y realizar algunas operaciones las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778
Este numero es para las personas que tienen dificultades para oir o hablar.

Para llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.

Sitio web ssa.gov/espanol/
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Seccion J

Junta de Retiro Ferroviario (RRB)

La Junta de Retiro Ferroviario (Railroad Retirement Board, RRB) es una agencia federal
independiente que administra programas de beneficios integrales para los empleados ferroviarios
del pais y sus familias. Si usted recibe Medicare a través de la Junta de Retiro Ferroviario, es
importante que les informe si se muda o cambia de direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus
beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario, comuniquese con la agencia.

Método

Informacion de contacto

Llame al

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

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la Junta de Retiro
Ferroviario de 9 a.m. a 3:30 p.m., los lunes, martes, jueves y viernes;
yde 9a.m.a 12 p.m., los miércoles.

Si presiona “1”, puede acceder a la Linea de Ayuda de la Junta de Retiro
Ferroviario automatizada con informacion grabada, las 24 horas del dia, incluso
los fines de semana y dias festivos.

TTY

1-312-751-4701

Este numero es para las personas que tienen dificultades para oir o hablar. Para
llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.

Las llamadas a este numero no son gratuitas.

Sitio web

rrb.gov
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Seccion K Seguro de grupo u otro seguro de un empleador

Si usted (o0 su conyuge o pareja de union libre) recibe beneficios del grupo del empleador o grupo
para jubilados de usted (o de su conyuge o pareja de union libre) como parte de este plan, puede
llamar al administrador de beneficios del empleador o sindicato, o a Servicio al Cliente si tiene
alguna pregunta. Puede preguntar sobre los beneficios de salud, las primas o el periodo de
inscripcion del grupo del empleador o grupo para jubilados de usted (o de su conyuge o pareja de
union libre). 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 usted tiene otra cobertura de medicamentos con receta a través del grupo del empleador

0 grupo para jubilados de usted (o de su cényuge o pareja de unién libre), comuniquese con el
administrador de beneficios de ese grupo, quien puede ayudarle a determinar cobmo funcionara
su cobertura de medicamentos con receta vigente con nuestro plan.
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Capitulo 3

Coémo usar la cobertura de nuestro plan para recibir sus servicios para el

Introduccion

cuidado de la salud y otros servicios cubiertos

Este capitulo contiene las reglas y los términos especificos que usted debe conocer para recibir
servicios para el cuidado de la salud y otros servicios cubiertos con nuestro plan. También le
explica sobre su coordinador del cuidado de la salud, como recibir cuidado de diferentes tipos de
proveedores y en determinadas circunstancias especiales (por ejemplo, de proveedores

o farmacias fuera de la red), qué puede hacer si le facturan directamente servicios que cubrimos
y las reglas para adquirir la propiedad del Equipo Médico Duradero (DME). Los términos clave

y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Guia para Miembros.
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Seccion A Informacion sobre servicios y proveedores

Servicios son cuidado de la salud, apoyos y servicios a largo plazo (LTSS), suministros, servicios
de salud del comportamiento, medicamentos con y sin receta, equipos y otros servicios. Servicios
cubiertos son cualesquiera de estos servicios que pague nuestro plan. Los servicios para el
cuidado de la salud, los servicios de salud del comportamiento y los Apoyos y Servicios a Largo
Plazo cubiertos se indican en el Capitulo 4 de su Guia para Miembros. Sus servicios cubiertos
para medicamentos con y sin receta se encuentran en el Capitulo 5 de su Guia para Miembros.

Proveedores son los médicos, las enfermeras y otras personas que le prestan servicios y cuidado.
Los proveedores también incluyen hospitales, agencias de asistencia médica a domicilio, clinicas
y otros lugares que le prestan servicios para el cuidado de la salud, servicios de salud del
comportamiento, equipos médicos y ciertos Apoyos y Servicios a Largo Plazo.

Proveedores de la red son proveedores que trabajan con nuestro plan. Estos proveedores han
acordado aceptar nuestro pago como pago total. Los proveedores de la red nos facturan
directamente el cuidado que le proporcionan a usted. Cuando usted usa un proveedor de la red,
generalmente no paga nada por los servicios cubiertos.

Seccion B Reglas para recibir los servicios que cubre nuestro plan

Nuestro plan cubre todos los servicios cubiertos por Medicare y por Turquoise Care Plan. Esto
incluye los servicios de salud del comportamiento y los Apoyos y Servicios a Largo Plazo.

Nuestro plan generalmente pagara los servicios para el cuidado de la salud, los servicios de salud
del comportamiento y los Apoyos y Servicios a Largo Plazo que usted reciba cuando cumpla
nuestras reglas. Para tener la cobertura de nuestro plan:

* El cuidado que usted reciba debe ser un beneficio del plan. Esto significa que lo incluimos en
nuestra Tabla de Beneficios Médicos del Capitulo 4 de su Guia para Miembros.

* El cuidado debe ser médicamente necesario. El cuidado médicamente necesario es el
cuidado que se proporciona en la cantidad y el lugar adecuados para sus necesidades de
salud, segun los estandares profesionales y las pautas nacionales, y para necesidades de
salud y no principalmente para la conveniencia del miembro, del proveedor o de
UnitedHealthcare Community Plan.

* Para recibir servicios médicos, usted debe tener un proveedor de cuidado primario (primary
care provider, PCP) de la red que le indique el cuidado o le diga que use otro médico. Como
miembro del plan, usted debe elegir un proveedor de la red para que sea su proveedor de
cuidado primario.
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—En la mayoria de los casos, nuestro plan debe darle su aprobacién para que usted pueda
usar un proveedor que no sea su proveedor de cuidado primario o para usar otros
proveedores dentro de la red de nuestro plan. Esto se llama referencia. Si usted no obtiene
la aprobacion, es posible que no cubramos los servicios. Si desea mas informacion sobre
las referencias, consulte la pagina 11-11.

—No necesita una referencia de su proveedor de cuidado primario para recibir cuidado de
emergencia ni cuidado requerido de urgencia, ni para usar un proveedor de salud de la
mujer. Puede recibir otros tipos de cuidado sin tener una referencia de su proveedor de
cuidado primario (para obtener mas informacion, consulte la Seccion D1 de este capitulo).

* Debe recibir su cuidado de proveedores de la red. Habitualmente, no cubriremos el cuidado
que le proporcione un proveedor que no trabaja con nuestro plan de salud. Esto significa que
usted tendra que pagarle al proveedor la totalidad de los servicios prestados. En algunos casos
como los siguientes, no se aplica esta regla:

— Cubrimos el cuidado de emergencia o requerido de urgencia de un proveedor fuera de la
red (para obtener mas informacion, consulte la Seccion H de este capitulo).

— Si necesita cuidado que nuestro plan cubre y los proveedores de nuestra red no pueden
proporciondrselo, usted puede recibirlo de un proveedor fuera de la red. Usted debe
obtener nuestra aprobacion antes de comenzar a recibir cuidado de un proveedor fuera de
la red. Comuniquese con su navegador del cuidado de la salud; para ello, llame a Servicio al
Cliente al numero gratuito 1-866-393-0208. En esta situacion, cubrimos el cuidado como si
usted lo hubiera recibido de un proveedor de la red.

— Cubrimos los servicios de didlisis renal cuando usted se encuentre fuera del area de servicio
de nuestro plan durante un breve periodo o cuando su proveedor no esté a su disposicion
0 no esté accesible temporalmente. Usted puede recibir estos servicios en un centro de
dialisis certificado por Medicare. El costo compartido que usted paga por la dialisis nunca
puede exceder el costo compartido de Medicare Original. Si usted se encuentra fuera del
area de servicio del plan y obtiene los servicios de dialisis de un proveedor que no forma
parte de la red del plan, su costo compartido no puede exceder el costo compartido que
paga dentro de la red. Sin embargo, si el proveedor dentro de la red que suele prestarle los
servicios de dialisis no esta a su disposicion temporalmente y usted decide recibir los
servicios dentro del area de servicio, de un proveedor fuera de la red del plan, el costo
compartido por los servicios de dialisis puede ser mas alto.

— Usted puede consultar a un proveedor de planificaciéon familiar de su eleccion, aunque
dicho proveedor esté fuera de la red. No se requiere una preautorizacion.

— Cubrimos los servicios para la posestabilizacién si usted tiene una enfermedad de
emergencia, independientemente de que el proveedor esté dentro o fuera de la red.
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Seccion C Su coordinador del cuidado de la salud

Los coordinadores del cuidado de la salud son personas que le ayudan a usted (el miembro)

a usar sus beneficios para recibir el cuidado y los servicios que necesite. Esto incluye ayudarle

a obtener beneficios adicionales a través de su plan de salud que tal vez usted no haya podido
recibir antes de inscribirse en UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP). El coordinador del
cuidado de la salud colaborara con usted para asegurarse de que su plan de salud sepa lo que
necesita y como desea recibir sus servicios, y le ayudara con las preguntas que tenga sobre como
recibir cuidado. Su coordinador del cuidado de la salud también puede ayudarle a conectarse con
recursos comunitarios. En colaboracion con usted y su equipo de cuidado de la salud, su
coordinador del cuidado de la salud le ayudara a crear un Plan de Cuidado Individualizado
(Individualized Care Plan, ICP) que se actualizara si sus necesidades y preferencias cambian

con el tiempo.

Seccion C1 Qué es un coordinador del cuidado de la salud

Los coordinadores realizan y atienden llamadas de apoyo a nuestros miembros. Los
coordinadores ofrecen apoyo personalizado a los miembros de varias maneras:

* Un unico punto de contacto para que los miembros reciban ayuda.
* Un aliado conocido y confiable para los miembros.

* Ayuda para tratar y resolver las preguntas de los miembros sobre cuidado de la salud y servicio
al cliente.

* Apoyo para los cuidadores de los miembros, de manera que sean una parte fundamental de la
experiencia de los miembros, lo que incluye responder preguntas y abogar por el cuidado y el
apoyo social.

* Una experiencia personalizada que puede incluir:
—Coordinar el cuidado de la salud.
— Resolver problemas con reclamos.
— Proporcionar apoyo para apelaciones y quejas formales.
— Satisfacer las necesidades de apoyo social (p. €j., transporte, vivienda).
— Explicar los recursos y beneficios disponibles.
— Ayudar con los Factores Determinantes Sociales de Salud (Social Determinants of Health, SDOH).
— Ayudar a buscar proveedores y a programar citas.
—Promover y programar visitas de bienestar a proveedores de cuidado primario.
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Seccion C2 Cémo puede comunicarse con su coordinador del cuidado de la salud

Si desea hablar con un Coordinador del Cuidado de la Salud, puede llamar a Servicio al Cliente al
1-866-393-0208, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo;
de lunes a viernes, de abril a septiembre.

Seccion C3 Cémo puede cambiar de coordinador del cuidado de la salud

Puede solicitar el cambio de su Coordinador del Cuidado de la Salud si no es adecuado para
usted. Si necesita mas informacién o ayuda para elegir un nuevo Coordinador del Cuidado de la
Salud, llame a Servicio al Cliente al 1-866-393-0208, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la
semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre.

Seccion D Cuidado de proveedores

Seccion D1 Cuidado de un proveedor de cuidado primario (PCP)

Ahora que usted es miembro de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP), su Proveedor de
Cuidado Primario (PCP) les ayudara a usted y a su familia a recibir el cuidado de la salud que
necesiten.

Definicion de proveedor de cuidado primario y lo que hace este proveedor por usted
¢ Qué es un proveedor de cuidado primario?

Un Proveedor de Cuidado Primario (PCP) es un médico de la red con licencia que usted elige para
prestar o coordinar los servicios cubiertos que usted recibe.

¢ Qué tipos de proveedores pueden actuar como proveedor de cuidado primario?

Por lo general, los proveedores de cuidado primario son médicos especializados en Medicina
Interna, Medicina Familiar o Medicina General.

¢Cual es el rol de mi proveedor de cuidado primario?

La relacion con su proveedor de cuidado primario es importante porque este médico es
responsable de la coordinacidn del cuidado de su salud. También es responsable de sus
necesidades de cuidado de la salud de rutina. Le recomendamos que le pida ayuda a su
proveedor de cuidado primario para elegir un especialista de la red y que, después de una visita
a un especialista, realice un seguimiento con su proveedor de cuidado primario. Es importante
que entable y mantenga una buena relacién con su proveedor de cuidado primario.
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Es importante que llame primero a su proveedor de cuidado primario cuando necesite cuidado. Si
usted tenia un proveedor de cuidado primario antes de inscribirse en UHC Dual Complete NM-Y1
(PPO D-SNP), llame a Servicio al Cliente al 1-866-393-0208. Podemos ayudarle a seguir
atendiéndose con ese proveedor de cuidado primario si usted lo desea.

Su eleccién de proveedor de cuidado primario

1. Elija un proveedor de cuidado primario en el momento en que se inscriba en el programa
Community Plan con UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP). Esta persona sera su
proveedor de cuidado primario mientras usted esté inscrito en UHC Dual Complete NM-Y1
(PPO D-SNP).

* Si su proveedor de cuidado primario actual es un proveedor dentro de la red de UHC Dual
Complete NM-Y1 (PPO D-SNP), usted puede seguir atendiéndose con ese médico

* Si no tiene un proveedor de cuidado primario, puede elegir uno de una lista de médicos
en nuestro Directorio de Proveedores o en connect.werally.com/state-plan-selection/
uhc.medicaid/state?locale=es-US

* Llame a Servicio al Cliente al 1-866-393-0208, TTY 711, si necesita ayuda para elegir
un medico

* Si no elige un proveedor de cuidado primario en los primeros 10 dias de estar en nuestro
plan, elegiremos un médico por usted. Si no le gusta el proveedor de cuidado primario
que elegimos por usted, puede cambiarle. Llame a Servicio al Cliente al 1-866-393-0208,
TTY 711, para cambiar de proveedor de cuidado primario.

* UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) le enviara una UCard. El nombre y el numero de
teléfono de su proveedor de cuidado primario se incluirdn en la carta que se le enviara por
correo postal.

2. Su proveedor de cuidado primario puede ser uno de los siguientes:
* Médico de Medicina General y Familiar — Generalmente, puede atender a toda la familia
* Médico de Medicina Interna — Generalmente, solo atiende a adultos

* Obstetra o Ginecélogo (Obstetrician/Gynecologist, OB/GYN) — Se especializa en la salud
de la mujer y el cuidado de maternidad

* Si usted tiene necesidades especiales de cuidado de la salud, puede elegir un especialista
para que sea su proveedor de cuidado primario
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3. Cuando elija a su proveedor de cuidado primario:

* Trate de elegir un médico que pueda enviarle al hospital que usted desea. No todos los
médicos pueden enviar pacientes a todos los hospitales. Nuestro directorio de
proveedores indica los hospitales a los que puede enviarle un proveedor de cuidado
primario. Usted también puede llamar a Servicio al Cliente para pedir ayuda.

* A veces, el proveedor de cuidado primario que elija no podra aceptar nuevos pacientes. Si
usted tiene que elegir un médico diferente, le avisaremos.

Opcion para cambiar de proveedor de cuidado primario

Puede cambiar de proveedor de cuidado primario por cualquier motivo, en cualquier momento.
Ademas, es posible que su proveedor de cuidado primario deje la red de nuestro plan. Si su
proveedor de cuidado primario deja nuestra red, podemos ayudarle a buscar uno nuevo dentro de
nuestra red.

Si usted desea cambiar de proveedor de cuidado primario, llame a Servicio al Cliente o hagalo por
Internet. Si necesita ayuda para elegir un nuevo proveedor de cuidado primario, Servicio al Cliente
puede ayudarle. Si el proveedor de cuidado primario esta aceptando miembros adicionales del
plan, el cambio entrara en vigencia el primer dia del mes siguiente. Usted recibira una nueva
UCard de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) que incluira el nombre y el numero de teléfono
de su nuevo proveedor de cuidado primario.

Servicios que puede recibir sin la aprobacion de su proveedor de cuidado primario

En la mayoria de los casos, necesita la aprobacion de su proveedor de cuidado primario antes
de usar otros proveedores. Esta aprobacion se llama referencia. Usted puede recibir servicios
como los que se indican a continuacion sin obtener primero la aprobacion de su proveedor de
cuidado primario:

* Servicios para emergencias de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red.
* Cuidado requerido de urgencia de proveedores de la red.

* Cuidado requerido de urgencia de proveedores fuera de la red cuando usted no pueda visitar
a un proveedor de la red (por ejemplo, si se encuentra fuera del area de servicio de nuestro
plan o durante el fin de semana).

Nota: El cuidado requerido de urgencia debe ser de necesidad inmediata y médicamente necesario.

* Servicios de dialisis renal que usted reciba en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan. Llame a Servicio al Cliente
antes de salir del area de servicio. Podemos ayudarle a recibir dialisis mientras este lejos.

* Vacunas antigripales y contra la COVID-19
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* Servicios de rutina para el cuidado de la salud de la mujer y para la planificacion familiar, que
incluyen examenes de seno, mamografias de deteccion (radiografias de los senos), pruebas de
Papanicolau y examenes pélvicos.

* Los nativos americanos de Estados Unidos pueden visitar un centro de cuidado de la salud
tribal o del Servicio de Salud Indigena (Indian Health Service, IHS). No necesita una referencia
ni una preautorizacion.

¢ Cuidado de la salud mental
¢ Cuidado del abuso de sustancias

* Pruebas y tratamiento de enfermedades de transmision sexual (sexually transmitted diseases,
STD) — incluye un examen anual y hasta cinco visitas a un ginecélogo (gynecologist, GYN) por
cada ano

¢ Examenes de la vista de rutina

* Clases educativas — sobre la crianza de los hijos, el tratamiento para dejar de fumary la
preparacién para el parto

Seccion D2 Cuidado de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que proporciona cuidado de la salud para una enfermedad o una
parte del cuerpo especifica. Hay muchas clases de especialistas, tales como:

* Oncdlogos, que atienden a pacientes con cancer.
* Cardidélogos, que atienden a pacientes con problemas cardiacos.
* Ortopedistas, que atienden a pacientes con problemas 6seos, articulares o0 musculares.

Aunque su proveedor de cuidado primario esta capacitado para tratar la mayoria de las
necesidades frecuentes de cuidado de la salud, es posible que en alguin momento considere que
usted necesita consultar a un especialista de la red. Usted no necesita una referencia de su
proveedor de cuidado primario para consultar a un especialista o un proveedor de servicios
de salud mental o de salud del comportamiento de la red. Aunque no necesita una referencia
de su proveedor de cuidado primario para consultar a un especialista de la red, su proveedor de
cuidado primario puede recomendarle un especialista de la red apropiado para su enfermedad,
responder las preguntas que usted tenga sobre el plan de tratamiento de un especialista de la red
y proporcionar cuidado de la salud de seguimiento segun sea necesario. Para la coordinacion del
cuidado de la salud, le recomendamos que, cuando consulte a un especialista de la red, le avise
a su proveedor de cuidado primario.
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Consulte el Directorio de Proveedores, que contiene una lista de los especialistas del Plan a su
disposicion a través de su red. O bien, puede consultar el Directorio de Proveedores en Internet
en myuhc.com/CommunityPlan.

Si no podemos encontrarle un proveedor calificado de la red del plan, debemos darle una
autorizacidon permanente de servicio para un especialista calificado en el caso de cualquiera de las
siguientes situaciones:

* Una enfermedad cronica (permanente);
* Una enfermedad fisica 0 mental potencialmente mortal;
* Una discapacidad o enfermedad degenerativa;

* Cualquier otra situacion o enfermedad que sea lo suficientemente grave o compleja como para
requerir el tratamiento de un especialista.

Si usted no obtiene una autorizacién de servicio de nuestra parte cuando sea necesario, es
posible que no se pague la factura. Para obtener mas informacion, llame a Servicio al Cliente al
numero de teléfono que se encuentra al final de esta pagina.

Seccion D3 Cuando un proveedor deja nuestro plan

Es posible que un proveedor de la red que usted use deje nuestro plan. Si uno de sus proveedores
deja nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

* Aunque nuestra red de proveedores cambie durante el aflo, debemos ofrecerle acceso
ininterrumpido a proveedores calificados.

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

— Si su proveedor de cuidado primario o de servicios de salud del comportamiento deja
nuestro plan, le notificaremos si usted ha consultado a ese proveedor en los ultimos
tres anos.

— Si alguno de sus otros proveedores deja nuestro plan, le notificaremos si se le asigna al
proveedor, si actualmente recibe cuidado de él o si le ha consultado en los ultimos
tres meses.

* e ayudamos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de la red para seguir manejando
sus necesidades de cuidado de la salud.
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* Si usted esta recibiendo tratamiento médico o terapias de su proveedor actual, tiene derecho
a pedir que continuen si son médicamente necesarios, y colaboramos con usted para
asegurarnos de que asi sea.

* e proporcionaremos informacién sobre los diferentes periodos de inscripcion disponibles
para usted y las opciones que podria tener para cambiar de plan.

* Si no podemos encontrar un especialista de la red calificado y accesible para usted, debemos
hacer los arreglos necesarios para que un especialista fuera de la red le proporcione su
cuidado cuando no haya un proveedor o beneficio adecuado o disponible dentro de la red
para satisfacer sus necesidades médicas. Los servicios cubiertos que podrian necesitar una
preaprobacion se indican en la Tabla de Beneficios Médicos.

* Si usted cree que no hemos reemplazado a su proveedor anterior por un proveedor calificado
0 que no estamos administrando bien su cuidado, tiene derecho a presentar una queja sobre la
calidad del cuidado ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad, una queja formal
sobre la calidad del cuidado o ambas. (Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacion.)

Si se entera de que uno de sus proveedores dejara nuestro plan, comuniquese con nosotros.
Podemos ayudarle a buscar un nuevo proveedor y a administrar su cuidado. Llame a Servicio al
Cliente al numero de teléfono que aparece al final de esta pagina.

Seccion D4 Proveedores fuera de la red

Como miembro de nuestro plan, usted puede elegir recibir cuidado de proveedores fuera de la
red. Sin embargo, tenga en cuenta que los proveedores que no tienen un contrato con nosotros
no tienen ninguna obligacién de tratarle, excepto en situaciones de emergencia. Nuestro plan
cubrira los servicios de proveedores dentro o fuera de la red, siempre y cuando los servicios sean
beneficios cubiertos y médicamente necesarios. Sin embargo, si usted usa un proveedor fuera de
la red, es posible que su parte de los costos por sus servicios cubiertos sea mayor.

Si usa un proveedor fuera de la red, el proveedor debe cumplir los requisitos para participar en
Medicare o en Turquoise Care Plan.

* No podemos pagarle a un proveedor que no cumpla los requisitos para participar en Medicare
ni en Turquoise Care Plan.

* Si usa un proveedor que no cumple los requisitos para participar en Medicare, usted debe
pagar el costo total de los servicios que reciba.

* Los proveedores deben decirle si no cumplen los requisitos para participar en Medicare.

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
¢« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes
a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite myuhc.com/CommunityPlan.

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)



Guia para Miembros de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) 2025
Capitulo 3: Como usar la cobertura de nuestro plan para recibir sus servicios para el cuidado
de la salud y otros servicios cubiertos 60

Seccion E Apoyos y servicios a largo plazo (LTSS)

Es posible que cumpla los requisitos para apoyos y servicios a largo plazo (LTSS). Esto incluye el
cuidado en un centro de enfermeria 0 en su propio domicilio. Estos servicios requieren la
preautorizaciéon de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) y es posible que usted tenga que
cumplir ciertos requisitos.

Su Administrador del Cuidado de la Salud de Apoyos y Servicios a Largo Plazo puede ayudarle a:
* Recibir servicios cubiertos, incluido el cuidado a largo plazo

* Organizar y proporcionar cuidado para los miembros en sus domicilios a través de examenes
clinicos, administracion del cuidado de la salud completo y de emergencia, y coordinacion del
cuidado de transicién después de una estadia como paciente hospitalizado con un caso agudo

* Proporcionar un enfoque integrado a la administracion de todos los beneficios de los
miembros, incluidos los Apoyos y Servicios a Largo Plazo

* Desarrollar y autorizar planes de servicios para los miembros, y coordinar los Servicios
a Domicilio y en la Comunidad (Home and Community-Based Services, HCBS)

* Programar pruebas y citas médicas
* Programar transporte
* Encontrar maneras de asegurarse de que usted reciba el servicio adecuado

* Encontrar recursos para ayudarle con las necesidades especiales de cuidado de la salud
0 ayudar a sus cuidadores a manejar el estrés cotidiano

» Conectarse con servicios comunitarios y sociales
* Hacer un seguimiento de los resultados clinicos

* Reunirse con proveedores de cuidado de la salud para revisar los déficits en el cuidado de
los pacientes

* Hacer la transicion a otro cuidado cuando terminen sus beneficios, o si usted elige pasarse
a otro tipo de cobertura de cuidado de la salud

Para obtener mas informacion sobre el programa de cuidado clinico para personas que necesitan
apoyos y servicios a largo plazo, comuniquese con nuestro programa de cuidado clinico al
1-855-409-7073. Nuestro personal puede dar mas informacion.
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Seccion F Servicios de salud del comportamiento (trastornos de salud
mental y por consumo de sustancias)

El cuidado de la salud mental le ayuda cuando usted se siente deprimido o0 ansioso. Para acceder
directamente a sus beneficios de salud mental o del comportamiento, llame al nimero de salud
del comportamiento que se encuentra en la parte de atras de su UCard de miembro, las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Cuando llame, hablara con un representante que verificara si
usted cumple los requisitos y reunira informacién basica sobre usted y su situacion. Segun lo que
usted sienta, el representante evaluara qué proveedor y tratamiento serian adecuados para su
situacion. Usted también puede pedirle a su proveedor de cuidado primario que llame al numero
que se encuentra en la parte de atras de su UCard de miembro y coordine una referencia en
nombre de usted. También puede llamar para recibir informacion sobre los profesionales meédicos
dentro de la red, el cuidado subespecializado y como obtener cuidado después del horario de
atencion normal. Se mantiene la confidencialidad, por lo que puede tener la certeza de que la
informacion personal sobre la que hable con el personal se mantendra estrictamente confidencial.

Como acceder a su beneficio de salud mental/del comportamiento

Para acceder directamente a sus beneficios de salud mental y del comportamiento, llame

a Servicio al Cliente al numero de teléfono que aparece al final de esta pagina. Cuando llame,
hablara con un representante que verificara si usted cumple los requisitos y reunira informacién
basica sobre usted y su situacion. Segun la ayuda que necesite, es posible que luego un
profesional clinico hable con usted sobre el problema que tiene y evalue qué proveedor

y tratamiento serian adecuados para su situacion.

Usted también puede pedirle a su proveedor de cuidado primario que llame al nimero que se
encuentra en la parte de atras de su UCard de miembro y coordine una referencia en nombre de
usted. También puede llamar para recibir informacion sobre los profesionales médicos dentro de
la red, el cuidado subespecializado y codmo obtener cuidado después del horario de atencidn
normal. Se mantiene la confidencialidad, por lo que puede tener la certeza de que la informacion
personal sobre la que hable con el personal se mantendra estrictamente confidencial.

Servicios para problemas de alcohol o de otras drogas

Los problemas con el alcohol u otras drogas son peligrosos para su salud y para la salud de las
personas que le rodean. Es importante consultar al médico si necesita ayuda con estos
problemas. UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) le ayudara a organizar los servicios de
desintoxicacién y a coordinar el cuidado de la salud para ayudarle a recibir otros servicios.
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Seccion G Cémo recibir cuidado autodirigido

Beneficio Comunitario Autodirigido (Self-Directed Community Benefit, SDCB) — Los miembros
trabajan con un agente de apoyo, desarrollan un plan de cuidado, eligen a sus propios
proveedores y autorizan planillas de asistencia, ademas de asegurarse de pagar

a sus proveedores.

1. ¢ Qué es el Beneficio Comunitario Autodirigido?

* El Beneficio Comunitario Autodirigido (SDCB) es el nombre que le da Turquoise Care Plan
al paquete de beneficios de servicios a domicilio y en la comunidad (HCBS) que permite
a los miembros que cumplen los requisitos dirigir su propio cuidado y servicios

—Los miembros del Beneficio Comunitario Autodirigido pueden elegir a la persona que le
presta sus servicios y la manera en que se prestan

—Los miembros del Beneficio Comunitario Autodirigido pueden comprar articulos que les
permitan ser mas independientes

—Los miembros del Beneficio Comunitario Autodirigido autorizan y presentan planillas de
asistencia y facturas para el pago

— Los miembros del Beneficio Comunitario Autodirigido son un empleador registrado para
asegurar el pago a empleados y proveedores

* Los Beneficios Comunitarios Autodirigidos son servicios y articulos que permiten a los
miembros que cumplen los requisitos recibir cuidado en su domicilio o en la comunidad
como una alternativa a ser alojados en un centro de cuidado a largo plazo

* Los Beneficios Comunitarios estan disenados para complementar los apoyos naturales
y no estan destinados a proporcionar cuidado las 24 horas al miembro

* Los miembros de Turquoise Care Plan deben recibir Beneficios Comunitarios en el
Beneficio Comunitario a Través de Agencias (Agency-Based Community Benefit, ABCB)
durante al menos 120 dias calendario antes de poder cambiarse al programa de Beneficio
Comunitario Autodirigido

2. Como miembro del Beneficio Comunitario Autodirigido de Turquoise Care Plan, usted es
responsable de dirigir su propio cuidado.

» Cada miembro del Beneficio Comunitario Autodirigido es responsable de qué tipos de
servicios y articulos satisfacen mejor sus necesidades individuales

* El miembro del Beneficio Comunitario Autodirigido tiene un Empleador Registrado
(Employer of Record, EOR) que administra el pago de sus proveedores. El Empleador
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Registrado puede ser el miembro del Beneficio Comunitario Autodirigido u otra persona
que el miembro elija. Medicaid no permite que el Empleador Registrado reciba un pago
por realizar las tareas de Empleador Registrado.

* El Empleador Registrado contrata y despide a los empleados y proveedores que prestan el
tipo de cuidado necesario para mantener la salud y la seguridad del miembro del
Beneficio Comunitario Autodirigido

* El Empleador Registrado se asegura de que las facturas y las planillas de asistencia de los
empleados del miembro del Beneficio Comunitario Autodirigido sean exactas, estén
firmadas y se presenten a tiempo ante la Agencia de Administracion Fiscal (Fiscal
Management Agency, FMA)

* El Empleador Registrado no puede ser un empleado remunerado del miembro del
Beneficio Comunitario Autodirigido

3. Cada miembro del Beneficio Comunitario Autodirigido de Turquoise Care Plan trabaja con un
coordinador del cuidado de la salud y un agente de apoyo.

* El miembro del Beneficio Comunitario Autodirigido trabaja con un agente de apoyo, similar
a un asesor de Mi Via. El agente de apoyo ayuda al miembro desarrollar un plan de
cuidado del Beneficio Comunitario Autodirigido y ayuda al miembro con el programa del
Beneficio Comunitario Autodirigido.

* Todas las organizaciones de cuidado administrado (managed care organizations, MCO)
contratan a agentes de apoyo. Todos los miembros del Beneficio Comunitario Autodirigido
deben elegir una agente de apoyo que tenga contrato con su organizacién de cuidado
administrado elegida.

* Los miembros del Beneficio Comunitario Autodirigido también tienen un coordinador del
cuidado de la salud de la organizacion de cuidado administrado que ayuda al agente de
apoyo del Beneficio Comunitario Autodirigido a administrar el programa del Beneficio
Comunitario Autodirigido del miembro

* El coordinador del cuidado de la salud y el agente de apoyo ayudan al miembro del Beneficio
Comunitario Autodirigido con practicamente todos los aspectos de dicho programa

4. Cada miembro del Beneficio Comunitario Autodirigido de Turquoise Care Plan trabaja con la
Agencia de Administracion Fiscal (FMA) que acredita a sus empleados y procesa la nédmina
de los proveedores.

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
¢« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes
a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite myuhc.com/CommunityPlan.

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)



Guia para Miembros de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) 2025
Capitulo 3: Como usar la cobertura de nuestro plan para recibir sus servicios para el cuidado
de la salud y otros servicios cubiertos 64

* La Agencia de Administracion Fiscal administra un sistema en Internet para permitir a los
miembros del Beneficio Comunitario Autodirigido ver su plan de cuidado aprobado del
Beneficio Comunitario Autodirigido y sus gastos presupuestarios

* Todos los miembros del Beneficio Comunitario Autodirigido trabajan con la misma
Agencia de Administracion Fiscal para realizar las tareas financieras asociadas con la
contratacion, el despido y el pago de proveedores puntualmente

5. El presupuesto del Beneficio Comunitario Autodirigido se determina segun las necesidades
del miembro del Beneficio Comunitario Autodirigido.

* Los presupuestos del Beneficio Comunitario Autodirigido se determinan segun los tipos
de servicios que se evalua que necesita un miembro del Beneficio Comunitario
Autodirigido. El Coordinador del Cuidado de la Salud realiza una Evaluacion Completa de
Necesidades (Comprehensive Needs Assessment, CNA) cuando se determina
o redetermina el Nivel de Cuidado.

* La Evaluacion Completa de Necesidades identifica los servicios que ayudaran al miembro
del Beneficio Comunitario Autodirigido a mantenerse de forma segura en la comunidad,
y se asigna un valor monetario de Medicaid a estos servicios. El plan de cuidado del
Beneficio Comunitario Autodirigido se desarrolla a partir del presupuesto aprobado del
Beneficio Comunitario Autodirigido. El agente de apoyo ayuda al miembro a desarrollar el
plan de cuidado del Beneficio Comunitario Autodirigido que cubre las necesidades del
miembro del Beneficio Comunitario Autodirigido para un afo.

* La organizacion de cuidado administrado revisa el plan de cuidado del Beneficio
Comunitario Autodirigido propuesto y toma la decision final de aprobarlo o denegarlo

6. Un familiar del miembro del Beneficio Comunitario Autodirigido puede ser un proveedor si
califica y es aprobado para trabajar.

* Un miembro del Beneficio Comunitario Autodirigido puede presentar una solicitud por
escrito ante su organizacién de cuidado administrado para contratar a un familiar

* La organizacién de cuidado administrado determinara si el miembro cumple los criterios
para que se le pague a un familiar para que le proporcione cuidado

7. Un miembro del Beneficio Comunitario Autodirigido puede hacer la transicion al modelo del
Beneficio Comunitario a Través de Agencias en cualquier momento.

* Si un miembro del Beneficio Comunitario Autodirigido ya no desea dirigir su propio
cuidado, puede solicitar dejar el programa del Beneficio Comunitario Autodirigido y recibir
sus servicios del Beneficio Comunitario a Través de Agencias.
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* No hay ninguna interrupcion en el servicio durante esta transicion; sin embargo, hay
diferentes servicios disponibles en cada paquete de Beneficios Comunitarios - Por ejemplo,
los articulos relacionados no estan disponibles en el Beneficio Comunitario a Través de
Agencias y la Vivienda Asistida no esta disponible en el Beneficio Comunitario Autodirigido

* La organizacion de cuidado administrado puede solicitar que un miembro del Beneficio
Comunitario Autodirigido haga la transicion al Beneficio Comunitario a Través de Agencias
si el miembro tiene dificultades para administrar el programa del Beneficio Comunitario
Autodirigido. Se proporciona educacion y asistencia integral al miembro para ayudarle
a comprender el programa del Beneficio Comunitario Autodirigido antes de tomar la
decision de realizar la transicion al modelo del Beneficio Comunitario a Través de Agencias.

Seccion H Servicios cubiertos en una emergencia médica, cuando son
requeridos de urgencia o durante una catastrofe

Seccion H1 Cuidado en una emergencia médica

Una emergencia médica es una enfermedad con sintomas como dolor grave o una lesién grave. El
caso es tan grave que, si no se recibe atencion meédica inmediata, usted o cualquier persona con
conocimientos promedio de salud y medicina podria esperar que tenga como consecuencia:

* Un riesgo grave para su salud o la de su feto; o

* Un dario grave en las funciones corporales; o

* Una disfuncién grave de cualquier érgano o parte del cuerpo.
Si tiene una emergencia médica:

* Reciba ayuda lo antes posible. Llame al 911 o use la sala de emergencias o el hospital mas
cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. No necesita la aprobacién ni una referencia de
su proveedor de cuidado primario. No es necesario usar un proveedor de la red. Usted puede
recibir cuidado médico de emergencia siempre que lo necesite, en cualquier lugar de los
Estados Unidos o sus territorios y de cualquier proveedor con una licencia estatal adecuada.

En cuanto sea posible, avise a nuestro plan de su emergencia. Realizamos un seguimiento de
su cuidado de emergencia. Usted u otra persona deben llamar para avisarnos que recibié cuidado
de emergencia, por lo general, en un plazo no mayor de 48 horas, al numero de Servicio al Cliente,
1-866-393-0208, TTY 711. Sin embargo, no tendra que pagar servicios para emergencias si se
demora en avisarnos. Llame a Servicio al Cliente al numero de teléfono que aparece al final de
esta pagina.
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Servicios cubiertos en una emergencia médica

Si necesita una ambulancia para ir a la sala de emergencias, nuestro plan la cubre. También
cubrimos los servicios médicos durante la emergencia. Si desea mas informacién, consulte la
Tabla de Beneficios Médicos del Capitulo 4 de su Guia para Miembros.

Los proveedores que le prestan el cuidado de emergencia deciden en qué momento su caso se
ha estabilizado y ha pasado la emergencia médica. Seguiran tratandole y se comunicaran con
nosotros para hacer planes si usted necesita cuidado médico de seguimiento para mejorar.

Nuestro plan cubre su cuidado médico de seguimiento. Si usted recibe cuidado de emergencia de
proveedores fuera de la red, trataremos de que proveedores de la red se encarguen de su
cuidado lo antes posible.

Cuidado de emergencia recibido cuando no era una emergencia

En ocasiones, puede resultar dificil saber si se trata de una emergencia médica o de salud del
comportamiento. Podria suceder que usted vaya para recibir cuidado de emergencia y que el
médico diga que en realidad no era una emergencia. Siempre y cuando sea razonable pensar que
su salud estaba en grave peligro, cubrimos su cuidado.

Una vez que el médico dice que no era una emergencia, cubrimos su cuidado adicional
solamente si:

* Usted usa un proveedor de lared o

* El cuidado adicional que recibe se considera “cuidado requerido de urgencia” y usted
sigue las reglas para recibirlo. Consulte la préxima seccién.

Seccion H2 Cuidado requerido de urgencia

Cuidado requerido de urgencia es el cuidado que usted recibe para una situaciéon que no es una
emergencia, pero que necesita cuidado de inmediato. Por ejemplo, usted podria tener una
intensificacion de un problema existente o un fuerte dolor de garganta que se produce durante el
fin de semana, y necesitar tratamiento.

Cuidado requerido de urgencia dentro del area de servicio de nuestro plan

En la mayoria de los casos, cubrimos el cuidado requerido de urgencia solamente si:
* Usted recibe este cuidado de un proveedor de lared y
* Sigue las reglas descritas en este capitulo.

Si no es posible o razonable visitar a un proveedor de la red, cubrimos el cuidado requerido de
urgencia que usted reciba de un proveedor fuera de la red.
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Consulte su Directorio de Proveedores, que contiene una lista de Centros de Cuidado de
Urgencia de la red.

Cuidado requerido de urgencia fuera del area de servicio de nuestro plan

Cuando se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan, quizas no pueda recibir cuidado
de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubre el cuidado requerido de urgencia que
usted reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre el cuidado requerido de urgencia ni ningun otro cuidado que no sea de
emergencia que usted reciba fuera de los Estados Unidos.

Nuestro plan cubre servicios para emergencias y servicios requeridos de urgencia fuera de los
Estados Unidos, en todo el mundo, en las siguientes circunstancias: servicios para emergencias,
incluso el cuidado de emergencia o el cuidado requerido de urgencia, ademas del transporte en
ambulancia de emergencia desde el sitio de una emergencia hasta el centro de tratamiento
médico mas cercano. El transporte de regreso a los Estados Unidos desde otro pais no tiene
cobertura. Los tratamientos preprogramados (incluso dialisis para una enfermedad permanente)
y los procedimientos electivos no tienen cobertura.

Seccion H3 Como recibir cuidado durante una catastrofe

Si el gobernador de su estado, la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos o el presidente de los Estados Unidos declara un estado de catastrofe o de
emergencia en su area geografica, usted sigue teniendo derecho a recibir cuidado de nuestro plan.

Para obtener informacion sobre como recibir el cuidado que necesite durante una catastrofe
declarada, visite nuestro sitio web: myuhc.com/CommunityPlan.

Durante una catastrofe declarada, si no puede usar un proveedor de la red, puede recibir cuidado
de proveedores fuera de la red a la tarifa de costo compartido dentro de la red. Si no puede usar
una farmacia de la red durante una catastrofe declarada, puede surtir sus medicamentos con
receta en una farmacia fuera de la red. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5 de
su Guia para Miembros.
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Seccion | Qué puede hacer si le facturan directamente servicios que
nuestro plan cubre

Si un proveedor le envia una factura en lugar de enviarla a nuestro plan, usted debe pedirnos que
la paguemos.

No debe pagar la factura. Si lo hace, no podemos hacerle un reembolso.

Si usted pago servicios cubiertos o si recibié una factura por el costo total de servicios médicos
cubiertos, consulte el Capitulo 7 de su Guia para Miembros para saber qué puede hacer.

Seccién I1 Qué puede hacer si nuestro plan no cubre servicios

Nuestro plan cubre todos los servicios:
* Que se determine que son médicamente necesarios, y

* Que se encuentren en la Tabla de Beneficios Médicos de nuestro plan (consulte el Capitulo 4
de su Guia para Miembros), y

* Que usted reciba mientras siga las reglas del plan.

Turquoise Care Plan cubre algunos servicios que este programa no cubre (por ejemplo, algunos
servicios de salud del comportamiento en la comunidad).

Si usted recibe servicios que no cubre nuestro plan ni Turquoise Care Plan, usted paga de su
bolsillo el costo total.

Si desea saber si pagamos algun servicio o cuidado médico, tiene derecho a preguntarnos.
También tiene derecho a pedirlo por escrito. Si le informamos que no pagaremos sus servicios,
tiene derecho a apelar nuestra decision.

El Capitulo 9 de su Guia para Miembros explica qué puede hacer si desea que cubramos un
articulo o servicio médico. También le explica como apelar nuestra decisién de cobertura. Llame
a Servicio al Cliente si desea mas informacion sobre sus derechos de apelacion.

Pagamos algunos servicios hasta un cierto limite. Si usted se excede del limite, paga el costo total
para recibir mas servicios de ese tipo. Consulte el Capitulo 4 para conocer los limites de
beneficios especificos. Llame a Servicio al Cliente para saber cuales son los limites de beneficios
y cuanto ha usado de sus beneficios.

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
¢« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes
a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite myuhc.com/CommunityPlan.

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)



Guia para Miembros de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) 2025
Capitulo 3: Como usar la cobertura de nuestro plan para recibir sus servicios para el cuidado
de la salud y otros servicios cubiertos 69

Secciéon J Cobertura de servicios para el cuidado de la salud en un
estudio de investigacion clinica

Seccion J1 Definicion de un estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una manera en que los
medicos prueban nuevos tipos de cuidado de la salud o de medicamentos. Un estudio de
investigacioén clinica aprobado por Medicare suele pedir voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare aprueba un estudio en el que usted desea participar y expresa su interés,
una persona que trabaja en el estudio se comunica con usted. Esa persona le proporciona
informacién sobre el estudio y determina si usted califica para participar. Usted puede participar
en el estudio siempre y cuando cumpla las condiciones necesarias. Debe comprender y aceptar lo
que debe hacer en el estudio.

Durante su participacion en el estudio, puede seguir inscrito en nuestro plan. De esa manera,
nuestro plan sigue cubriéndole los servicios y el cuidado que no estén relacionados con el
estudio.

Si usted desea participar en cualquier estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, no
tiene que avisarnos ni obtener nuestra aprobacién ni la de su proveedor de cuidado primario. No
es necesario que los proveedores que le proporcionan cuidado como parte del estudio sean
proveedores de la red. Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios de los que nuestro plan
es responsable que incluyen, como componente, un ensayo clinico o un registro para evaluar los
beneficios. Estos incluyen ciertos beneficios especificados conforme a las determinaciones
nacionales de cobertura que requieren cobertura con desarrollo de evidencia (national coverage
determinations-coverage with evidence development, NCD-CED) y los estudios de exencién de
dispositivos en investigacion (investigational device exemption, IDE), y pueden estar sujetos a una
preautorizacién y a otras reglas del plan.

Le recomendamos que nos avise antes de participar en un estudio de investigacion clinica.

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, cubierto para los miembros por
Medicare Original, les recomendamos a usted o a su coordinador del cuidado de la salud que se
comuniquen con Servicio al Cliente para avisarnos que participara en un ensayo clinico.
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Seccion J2 Pago de servicios cuando participa en un estudio de investigacion clinica

Si se ofrece como voluntario de un estudio de investigacién clinica que Medicare aprueba, usted
no paga nada por los servicios cubiertos por el estudio. Medicare paga los servicios cubiertos
por el estudio, asi como los costos de rutina relacionados con su cuidado. Una vez que se
inscribe en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tiene cobertura para la
mayoria de los articulos y servicios que recibe como parte del estudio. Esto incluye:

* Habitacidén y comida durante una estadia en el hospital por la que Medicare pagaria incluso si
usted no participara en un estudio

* Una operacion u otro procedimiento médico que forme parte del estudio de investigacion
* El tratamiento de cualquier efecto secundario y complicacion del nuevo cuidado

Si participa en un estudio que Medicare no aprobo, usted paga todos los costos por participar en
el estudio.

* Por lo general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que se prueba en el estudio,
a menos que Medicare cubriera el articulo o el servicio incluso aunque usted no participara en
un estudio.

* Los articulos o los servicios que se proporcionan solo para recopilar datos y que no se usan en
el cuidado directo de su salud. Por ejemplo, Medicare no pagaria tomografias computarizadas
(computed tomographies, CT) mensuales que se realicen como parte del estudio si su
enfermedad normalmente requeriria solo una tomografia computarizada.

* Articulos y servicios que los patrocinadores de la investigacion suelen proporcionar sin cargo
a cualquier miembro que participa en el ensayo.

Seccion J3 Mas informacion sobre estudios de investigacion clinica

Para obtener mas informacion sobre la participacién en un estudio de investigacion clinica, puede
leer la publicacion “Medicare y Pruebas Clinicas” en el sitio web de Medicare
(es.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-S-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Seccion K Como se cubren sus servicios para el cuidado de la salud en
una institucion religiosa no médica para servicios de salud

Seccion K1 Definicion de institucion religiosa no médica para servicios de salud

Una institucién religiosa no médica para servicios de salud es un lugar que proporciona el cuidado
que usted normalmente recibiria en un hospital o en un centro de enfermeria especializada. Si recibir
el cuidado en un hospital o un centro de enfermeria especializada va en contra de sus creencias
religiosas, cubrimos el cuidado en una institucion religiosa no médica para servicios de salud.

Este beneficio es solamente para los servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A de
Medicare (servicios para el cuidado de la salud no médicos).

Seccion K2 Cuidado en una institucion religiosa no médica para servicios de salud

Para recibir cuidado en una institucién religiosa no médica para servicios de salud, debe firmar un
documento legal que afirme que usted se opone a recibir tratamiento médico “no exceptuado”.

* El tratamiento médico “no exceptuado” es todo cuidado que es voluntario y no requerido por
ninguna ley federal, estatal ni local.

e El tratamiento médico “exceptuado” es todo cuidado que no es voluntario y que se requiere
segun la ley federal, estatal o local.

Para tener la cobertura de nuestro plan, el cuidado que se recibe en una institucién religiosa no
médica para servicios de salud debe cumplir las siguientes condiciones:

e El centro que proporciona el cuidado debe estar certificado por Medicare.
* La cobertura de servicios de nuestro plan se limita a los aspectos no religiosos del cuidado.
* Si esta institucién le presta servicios en un centro:

— Usted debe tener una enfermedad que le permitiria recibir servicios cubiertos para el
cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados o para el cuidado en un centro de
enfermeria especializada.

——y — Debe obtener nuestra aprobacion antes de su admision en el centro; de lo contrario,
su estadia no tendra cobertura.

Se aplican los limites de cobertura de Servicios Hospitalarios para Pacientes Hospitalizados de
Medicare. Los limites de cobertura se describen en la seccion Cuidado Hospitalario para
Pacientes Hospitalizados en la Tabla de Beneficios Médicos del Capitulo 4.
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Seccion L Equipo médico duradero (DME)
Seccion L1 Equipo médico duradero como miembro de nuestro plan

El equipo médico duradero incluye ciertos articulos médicamente necesarios indicados por un
proveedor, como sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones motorizados, suministros para
la diabetes, camas de hospital que un proveedor indique para uso en el domicilio, bombas de
infusion intravenosa (1V), dispositivos para la generacion del habla, equipos de oxigeno

y suministros, nebulizadores, andadores, suministros para la incontinencia y sillas para bano.

Usted siempre es el propietario de ciertos articulos, como las protesis.

En esta seccion, se explica el equipo médico duradero que usted alquila. Como miembro de
nuestro plan, por lo general, usted no adquirira la propiedad del equipo médico duradero, sin
importar cuanto tiempo lo alquile.

Aunque haya tenido el equipo médico duradero hasta 12 meses consecutivos conforme
a Medicare antes de inscribirse en nuestro plan, no adquirira la propiedad del equipo.

Seccion L2 Propiedad del equipo médico duradero si usted se cambia
a Medicare Original

En el programa Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de equipo médico
duradero adquieren su propiedad después de 13 meses. En un plan Medicare Advantage (MA), el
plan puede establecer el numero de meses que las personas deben alquilar ciertos tipos de
equipo médico duradero para adquirir su propiedad.

Nota: Puede encontrar definiciones de Medicare Original y de Planes Medicare Advantage en el
Capitulo 12. También puede encontrar mas informacién sobre ellos en el manual Medicare

Y Usted 2025. Si usted no tiene una copia de este manual, puede obtenerla en el sitio web de
Medicare (medicare.gov/publications/10050-s-medicare-and-you.pdf) o pedirla por teléfono al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Usted debera realizar 13 pagos consecutivos conforme a Medicare Original o el numero de pagos
consecutivos establecido por el plan Medicare Advantage para adquirir la propiedad del articulo
de equipo médico duradero si:
* No adquirio la propiedad del articulo de equipo médico duradero mientras estaba en nuestro
plan;y
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* Deja nuestro plan y recibe sus beneficios de Medicare fuera de cualquier plan de salud en el
programa Medicare Original o en un plan Medicare Advantage.

Si realizé pagos por el articulo de equipo médico duradero conforme a Medicare Original o un
plan Medicare Advantage antes de inscribirse en nuestro plan, esos pagos de Medicare Original
o de Medicare Advantage no se toman en cuenta para alcanzar los pagos que usted debe
realizar después de dejar nuestro plan.

» Usted debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos conforme a Medicare Original o una serie
de nuevos pagos consecutivos establecida por el plan Medicare Advantage para adquirir la
propiedad del articulo de equipo médico duradero.

* Una vez que regrese a Medicare Original o a un plan Medicare Advantage, esta regla no
admite excepciones.

Seccién L3 Beneficios de equipo de oxigeno como miembro de nuestro plan

Si usted califica para el equipo de oxigeno cubierto por Medicare y es miembro de nuestro
plan, cubrimos:

* Alquiler del equipo de oxigeno

* Entrega de oxigeno y el contenido de oxigeno

* Tubos y accesorios relacionados para la entrega de oxigeno y el contenido de oxigeno
* Mantenimiento y reparacién del equipo de oxigeno

El equipo de oxigeno se debe devolver cuando deje de ser médicamente necesario para usted o si
deja nuestro plan.

Seccion L4 Equipo de oxigeno cuando usted se cambia a Medicare Original o a otro
plan Medicare Advantage (MA)

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted deja nuestro plan y se cambia
a Medicare Original, lo alquila a un distribuidor durante 36 meses. Sus pagos mensuales de
alquiler cubriran el equipo de oxigeno y los suministros y servicios indicados anteriormente.

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario después de alquilarlo durante 36 meses, su
distribuidor debe proporcionar:

* Equipo de oxigeno, suministros y servicios por otros 24 meses

* Equipo de oxigeno y suministros durante 5 ahos como maximo si son médicamente necesarios
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Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de 5 anos:

* Su distribuidor ya no tiene que proporcionarlo, y usted puede elegir obtener un equipo de
reemplazo de cualquier distribuidor.

* Comienza un nuevo periodo de 5 afos.
* Usted alquila el equipo a un distribuidor durante 36 meses.

* Su distribuidor luego proporciona el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios por
otros 24 meses.

* Comienza un nuevo ciclo cada 5 anos, siempre y cuando el equipo de oxigeno sea
médicamente necesario.

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted deja nuestro plan y se cambia
a otro plan Medicare Advantage, el plan cubrira al menos lo que cubre Medicare Original. Usted
puede preguntar a su nuevo plan Medicare Advantage qué equipos de oxigeno y suministros
cubre y cudles seran sus costos.

Seccion M Servicios de Transporte

UnitedHealthcare ofrece transporte para citas meédicas, dentales, de la vista y de salud del
comportamiento. El transporte de rutina no se debe usar en emergencias.

Si necesita transporte, sus beneficios lo incluyen. Cubrimos viajes a:
* Citas medicas
* Banco de alimentos
* Farmacia
* Citas con el Programa Especial de Nutricion Suplementaria para Mujeres, Infantes y Ninos
» Citas para determinar la categoria de participacion en Medicaid
e Lugares de culto
* Clases de preparacion para el parto
* Tiendas de comestibles
* Actividades relacionadas con el trabajo

* Reuniones de grupos de apoyo
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Siga estas reglas sencillas que le ayudaran a conseguir transporte:
* Llame con mas de 3 dias de anticipacion
e Llame al 1-877-236-0826, TTY 711 para programar su viaje
* Si cancela su visita, llame al 1-877-236-0826 para cancelar su viaje
* Tenga disponible su UCard de UnitedHealthcare
* Los viajes son unicamente por motivos aprobados
* Conozca la direccion de su proveedor de cuidado de la salud y la fecha y hora de su cita
* Sea especifico sobre el lugar al que tiene que viajar
* Después de su visita, llame para pedir un viaje a su domicilio
* Si su médico le da una receta, puede parar en una farmacia para obtener su medicamento
* Avisenos si tiene necesidades especiales, como una silla de ruedas
* Los miembros menores de 16 afios deben ir acompanados de su padre, madre o tutor
* El transporte puede estar limitado a un proveedor cerca de usted

Usted también podria calificar para un pase de autobus o para el reembolso de millas de viajes
realizados por amigos y familiares. Llame a Servicio al Cliente para programar un viaje o para
hacer preguntas sobre como recibir servicios de transporte.

Este servicio es para viajes programados con anticipacién. Si usted tiene una emergencia
potencialmente mortal, llame al 911. Si es necesario que le envien al hospital, se le proporcionara
una ambulancia.
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Introduccion

Capitulo 4

Tabla de Beneficios Médicos (qué cubrimos y qué paga usted)

Este capitulo le explica los servicios que cubre nuestro plan, las restricciones a esos servicios o los
limites en estos, y cuanto paga usted por cada servicio. También describe los beneficios que no
estan cubiertos por nuestro plan. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo de su Guia para Miembros.

Seccion A

Seccion B

Secciéon C

Seccion D

Seccion E

Seccion F

SUS SEIVICIOS CUDIEITOS ....cvuieiiiiiiiieiiiiieic et rececrnececeeernseecensenssncsansenssnns 78
Seccion A1 Durante las emergencias de salud publica..........ccccceeeeeiieeeeniiieeenee, 79
Reglas para que los proveedores no le cobren Servicios........cccccceeeueenceennnnnne. 79
Informacion sobre la Tabla de Beneficios Médicos de nuestro plan............... 79
La Tabla de Beneficios Médicos de nuestro plan..........ccccceevueeiiiniiienecennnennnnn. 83
Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan .........ccccceeeivuiieiiiniiiecieninnnncnennns 161
Seccidn E1  Cuidados paliatiVoS...........eeeviiiiiiiiiiieiiiieceeiceeeeeeeee e 161

Beneficios que no cubre nuestro plan, Medicare ni Turquoise Care Plan .... 162
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Seccion A Sus servicios cubiertos

Este capitulo le explica los servicios que le cubre nuestro plan como miembro de UHC Dual
Complete NM-Y1 (PPO D-SNP). También puede saber qué servicios no estan cubiertos. En el
Capitulo 5 de su Guia para Miembros, encontrara informacion sobre los beneficios de
medicamentos.

Dado que usted recibe ayuda de Turquoise Care Plan, no paga nada por sus servicios cubiertos
siempre y cuando siga las reglas de nuestro plan. Para obtener informacién detallada sobre las
reglas del plan, consulte el Capitulo 3 de su Guia para Miembros.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios estan cubiertos, llame a su coordinador del
cuidado de la salud o a Servicio al Cliente al numero que aparece al final de esta pagina.

Periodo de Gracia

Si usted es un miembro que tiene los beneficios completos de Medicaid y pierde su categoria de
participacion en Medicaid, le proporcionaremos un periodo de gracia de 6 meses mientras vuelve
a solicitar la asistencia. Seguira inscrito en nuestro plan durante ese lapso.

Durante el periodo de gracia, si visita a su proveedor, tendra gastos de su bolsillo que su plan de
Medicare no cubrira. Usted sera responsable de esos costos hasta que recupere su categoria de
participacion en Medicaid. Los gastos de su bolsillo pueden incluir los deducibles, los copagos
y los coseguros del plan de Medicare, hasta alcanzar las cantidades indicadas por Medicare
Original, que se pueden encontrar en es.medicare.gov.

Ademas, usted tendra que pagar la prima del plan que previamente cubria el Departamento de
Finanzas de Cuidado de la Salud del District of Columbia. Siempre seguira siendo responsable de
la prima de la Parte B, a menos que esta cantidad se pague en nombre de usted. Llame a Servicio
al Cliente al numero que aparece al final de esta pagina para obtener informacion adicional
relacionada con los gastos de su bolsillo durante el periodo de gracia.

Guarde copias de sus facturas y recibos de cualquier cuidado que reciba durante el periodo de
gracia. Ademas, guarde una copia de las cartas u otra documentacion que compruebe que usted
dejé de cumplir los requisitos de Turquoise Care Plan para que podamos verificar si cumple los
requisitos del periodo de gracia.

Si no recupera los requisitos de participacion de Medicaid durante el periodo de gracia, se
cancelara su inscripcién en nuestro plan y volvera a Medicare Original si cumple los requisitos de
Medicare Original. Si no cumple los requisitos para recibir los beneficios de Medicare, debe
preguntar a la agencia de Asistencia Médica Estatal si hay algun otro programa publico disponible
para usted. Si recibe un aviso de que su cobertura de Medicaid ha vencido, comuniquese con la
oficina de Medicaid lo antes posible para volver a solicitar la ayuda. El numero de teléfono de su
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Agencia de Turquoise Care Plan es el 1-800-283-4465. Si tiene preguntas, comuniquese con
Servicio al Cliente de UnitedHealthcare al nimero que aparece al final de esta pagina.

Seccion A1 Durante las emergencias de salud publica

Durante una emergencia de salud publica declarada (p. €j., la pandemia de COVID-19), si usted
recibe servicios médicamente necesarios de un proveedor fuera de la red en cualquier momento
durante la emergencia de salud publica, llamenos para que le ayudemos a obtener el reembolso
de cualquier gasto de su bolsillo en el que podria haber incurrido. Llame a Servicio al Cliente al
numero que aparece al final de esta pagina para obtener mas informacion.

Seccion B Reglas para que los proveedores no le cobren servicios

No permitimos que nuestros proveedores le facturen servicios cubiertos dentro de la red.
Nosotros les pagamos a nuestros proveedores directamente y le protegemos a usted de cualquier
cargo. Incluso si pagamos a los proveedores menos de lo que cobran por un servicio.

Usted nunca deberia recibir una factura de un proveedor por servicios cubiertos. Si esto
llegara a ocurrir, consulte el Capitulo 7 de su Guia para Miembros o llame a Servicio al Cliente.

Seccion C Informacion sobre la Tabla de Beneficios Médicos de
nuestro plan

La Tabla de Beneficios Médicos describe los servicios que paga nuestro plan. Indica los servicios
cubiertos en orden alfabético y los explica.

Pagamos los servicios que se encuentran en la Tabla de Beneficios Médicos cuando se
cumplen las siguientes reglas.

* Prestamos los servicios cubiertos por Medicare y por Turquoise Care Plan segun las reglas
establecidas por Medicare y por Turquoise Care Plan.

* Los servicios (incluido el cuidado médico, los servicios de salud del comportamiento y para el
consumo de sustancias, los apoyos y servicios a largo plazo, los suministros, los equipos y los
medicamentos) deben ser “médicamente necesarios”. Médicamente necesario describe los
servicios, suministros 0 medicamentos que usted necesita para prevenir, diagnosticar o tratar
una enfermedad, o para mantener su estado de salud actual. Esto incluye el cuidado que evita
que vaya a un hospital o un centro de enfermeria. También significa que los servicios,
suministros o0 medicamentos cumplen los estandares aceptados del ejercicio de la medicina.
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* Para los nuevos miembros, su plan de cuidado coordinado Medicare Advantage debe
proporcionar un periodo de transiciéon minimo de 90 dias, durante el cual el nuevo plan
Medicare Advantage puede no requerir preautorizacion para ningun tratamiento activo, incluso
si el tratamiento fue para un servicio que comenzdé con un proveedor fuera de la red.

» Usted tiene un proveedor de cuidado primario (PCP) o un equipo de cuidado de la salud que
proporciona y administra su cuidado.

* Algunos de los servicios indicados en la tabla de beneficios médicos estan cubiertos como
servicios dentro de la red solo si su médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra
preaprobacion (a veces llamada “preautorizacion”):

— Los servicios cubiertos que podrian necesitar una preaprobacion para estar cubiertos
como servicios dentro de la red estan marcados con dos cruces (1) en la tabla de
beneficios médicos.

—Los proveedores de la red acuerdan por contrato obtener la preautorizacion del plan y no
facturarle el saldo a usted.

—Usted nunca necesita una preaprobacion para recibir servicios fuera de la red de
proveedores fuera de la red.

—Aunque usted no necesita una preaprobacion para recibir servicios fuera de la red, usted
0 su médico pueden pedirnos que tomemos una decision de cobertura por adelantado.

— Si su plan de cuidado coordinado aprueba una solicitud de preautorizacién para un
tratamiento, la aprobacion debe ser valida durante el tiempo que sea médicamente
razonable y necesario para evitar interrupciones en el cuidado segun los criterios de
cobertura correspondientes, su historial médico y la recomendacion del proveedor tratante.

Otras cosas importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

* Para los beneficios en los que su costo compartido sea un porcentaje de coseguro, lo que
usted paga depende del tipo de proveedor del cual reciba los servicios:

— Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje de
coseguro multiplicado por la tarifa de reembolso del plan (segun se determine en el contrato
entre el proveedory el plan).

— Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en Medicare,
usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tarifa de pago de Medicare
correspondiente a los proveedores participantes.

— Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa en
Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tarifa de pago de
Medicare correspondiente a los proveedores no participantes.
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* Usted tiene cobertura tanto de Medicare como de Medicaid. Medicare cubre cuidado de la
salud y medicamentos con receta. Medicaid cubre su costo compartido por los servicios de
Medicare. Medicaid también cubre servicios que Medicare no cubre, como cuidado a largo
plazo y servicios a domicilio y en la comunidad.

¢ Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare
Original. (Si usted desea saber mas sobre la cobertura y los costos de Medicare Original,
consulte su manual Medicare Y Usted 2025. Véalo por Internet en es.medicare.gov o pida una
copia por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.)

* También cubrimos sin costo para usted todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin
costo por Medicare Original cuando usa un proveedor de la red. Sin embargo, si durante la
visita en la que recibe el servicio preventivo a usted también le tratan o controlan por una
enfermedad existente, se aplicara un copago por el cuidado recibido en relacién con la
enfermedad existente. Consulte la tabla de beneficios médicos para obtener informacién sobre
su parte de los costos fuera de la red por estos servicios.

* Si Medicare agrega cobertura para cualquier nuevo servicio durante el 2025, Medicare
0 nuestro plan cubrira esos servicios.

* Si se encuentra en el periodo de 6 meses del plan en el que se considera que sigue
cumpliendo los requisitos de participacidn, seguiremos proporcionando todos los beneficios
cubiertos por Medicare del plan Medicare Advantage que correspondan. Sin embargo, durante
este periodo, no seguiremos cubriendo los beneficios de Medicaid que estén incluidos en el Plan
Estatal de Medicaid, ni pagaremos las primas de Medicare ni los costos compartidos que fueran
pagaderos por el estado.

* Medicare aprobo proporcionar estos beneficios o copagos o coseguros mas bajos como parte
del programa Disefio de Seguros Basados en Valores. Este programa le permite a Medicare
probar nuevas maneras de mejorar los planes Medicare Advantage.

Informacion Importante sobre Beneficios para todos los Miembros que Participan en
Servicios de Planificacion del Cuidado de la Salud y Bienestar (WHP)

* Dado que UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) participa en el programa de Reduccion del
Costo Compartido de Medicamentos con Receta o Crédito para alimentos, productos de Venta
Sin Receta (OTC) y facturas de servicios publicos, usted cumplira los requisitos para los
siguientes servicios de Planificacion del Cuidado de la Salud y Bienestar (Wellness and Health
Care Planning, WHP), incluidos los servicios de planificacién del cuidado por anticipado
(advance care planning, ACP):
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—¢,Qué son los servicios de planificacion del cuidado por anticipado?

* En ocasiones, las personas no pueden tomar decisiones sobre el cuidado de la salud

por si mismas debido a accidentes o enfermedades graves. Usted tiene derecho a indicar

lo que desea que se haga si se encontrara en esta situacion. Esto significa que, si lo

desea, puede:

— Llenar un formulario por escrito para dar a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted si en algun momento usted no puede tomarlas por
si mismo.

— Proporcionar a sus médicos instrucciones por escrito sobre el manejo de su cuidado
médico si en algun momento usted no puede tomar decisiones por si mismo.

— Para recibir asistencia con la planificacion del cuidado por anticipado, puede
comunicarse con Servicio al Cliente (los numeros de teléfono aparecen en la portada de
esta guia).

Informacion importante sobre beneficios para miembros que califican para el programa
Ayuda Adicional

* Si usted recibe el programa Ayuda Adicional para pagar los costos de su programa de
medicamentos con receta de Medicare, como primas, deducibles y coseguros, es posible
que cumpla los requisitos para recibir otros beneficios complementarios especificos o costos
compartidos reducidos especificos.

* Consulte la fila Crédito para alimentos, productos de venta sin receta (OTC) y facturas de
servicios publicos de la tabla de beneficios médicos del Capitulo 4 para obtener informacién
mas detallada.

* Los miembros califican para la eliminacion de su costo compartido por los medicamentos de la
Parte D. Para obtener informacion mas detallada, consulte el Capitulo 5.

La mayoria o todos los servicios preventivos son gratuitos. Encontrara esta manzana 6 junto a los
servicios preventivos en la Tabla de Beneficios Médicos.

Los beneficios, las caracteristicas o los dispositivos varian segun el plan o el area. Se pueden
aplicar limitaciones, exclusiones o restricciones de la red.
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Seccion D La Tabla de Beneficios Médicos de nuestro plan

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

‘ Examen de deteccion de aneurisma aértico abdominal

Pagamos una ecografia de deteccion realizada por uUnica vez
para las personas que estén en riesgo. El plan solamente
cubre este examen de deteccion si usted tiene ciertos
factores de riesgo y si obtiene una referencia de su médico,
asistente meédico, enfermera especialista o especialista en
enfermeria clinica.

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por este examen
preventivo para los miembros que
cumplen los requisitos.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de

coseguro por este examen
preventivo para los miembros que
cumplen los requisitos.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Acupuntura

Pagamos hasta 12 visitas de acupuntura en 90 dias si usted

tiene dolor lumbar crénico, definido como:
* persistente por 12 semanas o mas;

* no especifico (sin causa sistémica que pueda
identificarse, por ejemplo, no esta asociado con una
enfermedad metastasica, inflamatoria ni infecciosa);

* No asociado con una cirugia; y
* no asociado con el embarazo.

Ademas, pagamos ocho sesiones adicionales de
acupuntura para el dolor lumbar crénico si usted presenta
mejoria. No puede recibir mas de 20 tratamientos de
acupuntura para el dolor lumbar crénico cada ano.

Los tratamientos de acupuntura se deben interrumpir si
usted no mejora o si empeora.

Requisitos para Proveedores:

Los médicos (segun lo definido en la Seccion 1861[r][1] de

la Ley del Seguro Social [la Ley]) pueden practicar la
acupuntura segun los requisitos estatales vigentes.

Los asistentes médicos (PA), las enfermeras especialistas

(NP)/los especialistas en enfermeria clinica (CNS) (segun lo

identificado en la Seccion 1861[aa][5] de la Ley) y el

personal auxiliar pueden practicar la acupuntura si cumplen

todos los requisitos estatales vigentes y tienen:

* un master o un doctorado en acupuntura o en Medicina

Oriental de una facultad acreditada por la Comision de
Acreditacion de Acupuntura y Medicina Oriental
(ACAOM); y,

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Dentro de la Red

Usted pagara el costo compartido
que se aplica a los servicios para
el cuidado primario o a los
servicios de un meédico
especialista (segun lo descrito en
“Servicios de un médico/
profesional, incluidas las visitas al
consultorio médico”) segun si
recibe los servicios de un médico
de cuidado primario o de

un especialista.'

Fuera de la Red

Usted pagara el costo compartido
que se aplica a los servicios para
el cuidado primario o a los
servicios de un médico
especialista (segun lo descrito en
“Servicios de un médico/
profesional, incluidas las visitas al
consultorio médico”) segun si
recibe los servicios de un médico
de cuidado primario o de un
especialista.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Acupuntura (continuacion)

* una licencia vigente, completa, activa y sin restricciones

para practicar la acupuntura en un estado, un territorio

0 un estado libre asociado (por ejemplo, Puerto Rico) de

los Estados Unidos o District of Columbia.

¢ El beneficio no esta cubierto cuando lo proporciona
unicamente un acupunturista independiente.

El personal auxiliar que practica la acupuntura debe estar
bajo el nivel adecuado de supervisiéon de un médico, un
asistente médico o una enfermera especialista/un
especialista en enfermeria clinica requerido por nuestras
normas en las Secciones 410.26 y 410.27 del Titulo 42 del
Caodigo de Reglamentos Federales (CFR).

6 Asesoramiento y evaluacién para reducir el consumo
indebido de alcohol

Pagamos una evaluacion de consumo indebido de
alcohol para adultos que lo consumen de forma indebida,
pero no tienen dependencia del alcohol, incluidas las
mujeres embarazadas.

Si su evaluacion de consumo indebido de alcohol da
positivo, usted puede obtener hasta cuatro sesiones de
asesoramiento breves en persona por afio (siempre

y cuando pueda mantenerse competente y alerta durante
las sesiones) a cargo de un profesional médico o un
proveedor de cuidado primario (PCP) calificado en un
centro de cuidado primario.

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por el beneficio
preventivo de evaluacion

y asesoramiento para reducir el
consumo indebido de alcohol que
esté cubierto por Medicare.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por el beneficio preventivo de
evaluacion y asesoramiento

para reducir el consumo indebido
de alcohol que esté cubierto

por Medicare.

Usted paga estas cantidades
hasta que alcanza el maximo de
gastos de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea en
situaciones de emergencia o que no sean de emergencia,
incluyen servicios de ambulancia terrestre y aérea, en avion
o helicoptero. La ambulancia le llevara al lugar mas cercano
que pueda atenderle.

Su caso debe ser de suficiente gravedad como para que
otros medios de traslado a un lugar de cuidado de la salud
pudieran arriesgar su salud o su vida.

Para otros casos (que no sean de emergencia), nosotros
debemos aprobar los servicios de ambulancia. En casos
que no sean de emergencia, es posible que paguemos una
ambulancia. Su caso debe ser de suficiente gravedad como
para que otros medios de traslado a un lugar de cuidado de
la salud pudieran arriesgar su vida o su salud.

$0 de copago por cada viaje en
transporte terrestre en una sola
direccion cubierto por Medicare
(dentro de la red).

$0 de copago o 20% del costo
total por cada viaje en transporte
terrestre en una sola direccion
cubierto por Medicare (fuera de
la red).

$0 de copago por cada viaje en
transporte aéreo en una sola
direccion cubierto por Medicare
(dentro de la red).

$0 de copago o0 20% del costo
total por cada viaje en transporte
aéreo en una sola direccion
cubierto por Medicare (fuera de
la red).

Usted paga estas cantidades
hasta que alcanza el maximo de
gastos de su bolsillo. Todos los
viajes cubiertos por Medicare
(dentro o fuera de la red) se
tomaran en cuenta para alcanzar
el maximo de gastos de su bolsillo
dentro de la red.

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una
preautorizacion para el transporte
que no es de emergencia.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Examen médico de rutina anual

Incluye un examen médico completo y la evaluacién del
estado de enfermedades cronicas. No incluye analisis de
laboratorio, pruebas de radiodiagnoéstico ni pruebas de
diagnostico no radioldgicas.

Se pueden aplicar costos compartidos adicionales

a cualquier prueba de laboratorio o de diagndstico que se
realice durante su visita, segun se describe en cada servicio
por separado en esta Tabla de Beneficios Médicos. No es
necesario que las visitas para realizar el examen médico de
rutina anual se programen con 12 meses de diferencia, pero
se limitan a una visita dentro o fuera de la red por cada

ano calendario.

Dentro de la Red

$0 de copago por un examen
meédico de rutina cada afo.

Fuera de la Red

30% de coseguro por un examen
meédico de rutina cada ano.*

Es posible que se aplique un
copago o coseguro si usted
recibe servicios que no son parte
del examen médico o de la visita
de bienestar anual.

6 Visita de bienestar anual

Usted puede recibir un examen médico anual. En esta visita,
se crea o actualiza un plan de prevencion basado en sus
factores de riesgo actuales. Pagamos esta visita una vez
cada 12 meses. Esta visita esta cubierta una vez cada

12 meses. No incluye analisis de laboratorio, pruebas de
radiodiagndstico ni pruebas de diagndstico no radioldgicas.

Nota: Su primera visita de bienestar anual no se puede
realizar en un plazo de 12 meses después de su visita
Bienvenido a Medicare. Sin embargo, después de que
usted haya tenido la Parte B durante 12 meses, no es
necesario que haya realizado una visita Bienvenido

a Medicare para realizar visitas de bienestar anuales.

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por la visita de
bienestar anual. Es posible que se
aplique un copago o coseguro Si
usted recibe servicios que no son
parte del examen médico o de la
visita de bienestar anual.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por la visita de bienestar anual.

Usted paga estas cantidades
hasta que alcanza el maximo de
gastos de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

‘ Medicion de masa O0sea

Pagamos ciertos procedimientos para los miembros que
califican (generalmente, aquellos que estén en riesgo de
pérdida de masa ésea o de osteoporosis). Estos
procedimientos identifican la masa 6sea, detectan la
pérdida 6sea o revelan la calidad ésea.

Pagamos los servicios una vez cada 24 meses o con mas
frecuencia si son médicamente necesarios. También
pagamos la interpretacion de los resultados por parte de
un médico.

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por la medicién de
masa 0sea cubierta por Medicare.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por la medicion de masa Osea
cubierta por Medicare.

Usted paga estas cantidades
hasta que alcanza el maximo de
gastos de su bolsillo.

‘ Examen de deteccion de cancer de seno (mamografias)
Pagamos los siguientes servicios:
* Una mamografia basal entre los 35 y 39 anos

* Una mamografia de deteccion cada 12 meses para
mujeres mayores de 40 afnos

* Examenes clinicos de seno una vez cada 24 meses

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por las mamografias de
deteccion cubiertas.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por las mamografias de
deteccion.

Usted paga estas cantidades
hasta que alcanza el maximo de
gastos de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazoén)

Pagamos los servicios de rehabilitacion cardiaca, como el
ejercicio, la educacioén y el asesoramiento. Los miembros
deben cumplir ciertas condiciones y tener la indicaciéon de
un médico.

También cubrimos programas para la rehabilitacion
cardiaca intensiva, que son mas intensos que los
programas para la rehabilitacién cardiaca.

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por cada visita de
rehabilitacion cardiaca cubierta
por Medicare.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por cada visita de rehabilitacion
cardiaca cubierta por Medicare.

Usted paga estas cantidades
hasta que alcanza el maximo de
gastos de su bolsillo.

‘ Visita de reduccion de riesgo de enfermedad
cardiovascular (cardiaca) (terapia para
enfermedad cardiaca)

Pagamos una visita al afio o mas si son médicamente
necesarias con su proveedor de cuidado primario (PCP)

para ayudarle a reducir su riesgo de enfermedad cardiaca.

Durante la visita, su médico puede:
e Analizar el uso de aspirina,
* Controlarle la presion arterial, o

* Darle consejos para asegurarse de que usted se
alimente bien.

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por el beneficio
preventivo para enfermedades
cardiovasculares.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por el beneficio preventivo para
enfermedades cardiovasculares.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

‘ Examenes de deteccion de enfermedades
cardiovasculares (cardiacas)

Pagamos andlisis de sangre para detectar enfermedades
cardiovasculares una vez cada cinco anos (60 meses). Estos
analisis de sangre también detectan defectos debido

a factores de alto riesgo de enfermedad cardiaca.

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por los exdmenes de
deteccidn de enfermedades
cardiovasculares que estan
cubiertos una vez cada

cinco anos.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por los examenes de deteccion de
enfermedades cardiovasculares
que tienen cobertura una vez cada
cinco anos.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

‘ Pruebas de deteccion de cancer del cuello uterino
y de la vagina

Pagamos los siguientes servicios:

e Para todas las mujeres: pruebas de Papanicolau
y examenes pélvicos una vez cada 24 meses

* Para las mujeres que estan en alto riesgo de cancer del
cuello uterino o de la vagina: una prueba de Papanicolau
cada 12 meses

* Para las mujeres que han tenido un resultado anormal de
una prueba de Papanicolau en los ultimos tres afnos
y estan en edad fértil: una prueba de Papanicolau cada
12 meses

* Para mujeres asintomaticas entre los 30 y 65 afios: una
prueba de deteccion del virus del papiloma humano
(HPV) cada 5 anos, junto con la prueba de Papanicolau

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por la prueba de
Papanicolau y los examenes
pélvicos preventivos cubiertos
por Medicare.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por las pruebas de Papanicolau

y los examenes pélvicos
preventivos cubiertos

por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

* Manipulacién manual de la columna vertebral para
corregir una subluxacion (cuando uno o mas de los
huesos de la columna vertebral estan fuera de posicion).
La manipulacion manual es un tratamiento en el que se
aplica presidon con las manos para mover suavemente las
articulaciones y los tejidos.

Cualquier servicio distinto a la manipulacion manual para el
tratamiento de una subluxacion esta excluido de la
cobertura de Medicare, incluso:

* Terapia de mantenimiento. El tratamiento quiropractico
se considera terapia de mantenimiento cuando ya no se
prevé que el cuidado continuo ofrezca mejoras clinicas
y el tratamiento deja de ser correctivo y sirve solamente
de apoyo.

* Cargos adicionales cuando su quiropractico usa un
dispositivo manual para agregar presion controlada
durante el tratamiento.

» Radiografias, terapia de masaje y acupuntura (a menos
que la acupuntura sea para el tratamiento del dolor
lumbar croénico).

Dentro de la Red

$0 de copago por cada visita
cubierta por Medicare.'

Fuera de la Red

$0 de copago o0 30% de
coseguro por cada visita cubierta
por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

‘ Examen de deteccion de cancer colorrectal

Para las personas mayores de 50 anos, pagamos los
siguientes servicios:

* La colonoscopia no tiene limite minimo ni maximo de

edad, y esta cubierta una vez cada 120 meses (10 anos)

para los pacientes que no estan en alto riesgo
0 48 meses después de una sigmoidoscopia flexible

previa para los pacientes que no estan en alto riesgo de

cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses para los

pacientes que estan en alto riesgo después de un enema

de bario 0 una colonoscopia de deteccion previos.

» Sigmoidoscopia flexible para los pacientes mayores de
45 anos. Una vez cada 120 meses para los pacientes
que no estan en alto riesgo después de haberse
realizado una colonoscopia de deteccién. Una vez cada
48 meses para los pacientes que estan en alto riesgo
a partir de la ultima sigmoidoscopia flexible o enema de
bario.

* Analisis de deteccion de sangre oculta en la materia
fecal para los pacientes mayores de 45 anos. Una vez
cada 12 meses.

* Analisis multiobjetivo de ADN en heces fecales para los

pacientes de 45 a 85 anos y que no cumplen los criterios

de alto riesgo. Una vez cada 3 anos.

* Analisis de biomarcadores en sangre para los pacientes

de 45 a 85 anos y que no cumplen los criterios de alto
riesgo. Una vez cada 3 anos.

* Enema de bario como alternativa a una colonoscopia
para los pacientes que estan en alto riesgo y 24 meses
después del ultimo enema de bario de deteccién o la
ultima colonoscopia de deteccion.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por un examen de
deteccidn de cancer colorrectal
cubierto por Medicare. Si su
medico encuentra y extirpa un
polipo u otro tejido durante la
colonoscopia o la sigmoidoscopia
flexible, el examen de deteccion
pasa a ser una colonoscopia

de diagnostico como

paciente ambulatorio.

No hay coseguro, copago ni
deducible por cada enema de
bario cubierto por Medicare.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por un examen de deteccién de
cancer colorrectal cubierto por
Medicare. Si su médico encuentra
y extirpa un pdlipo u otro tejido
durante la colonoscopia o la
sigmoidoscopia flexible, el examen
de deteccion pasa a ser una
colonoscopia de diagnodstico
como paciente ambulatorio.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

$0 de copago o 30% de coseguro
por cada enema de bario cubierto
por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

‘ Examen de deteccion de cancer colorrectal
(continuacion)

* Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia
flexible para los pacientes que no estan en alto riesgo
y que son mayores de 45 afos. Una vez al menos
48 meses después del ultimo enema de bario de
deteccidn o sigmoidoscopia flexible de deteccion.

Los examenes de deteccion de cancer colorrectal incluyen
una colonoscopia de deteccidn de seguimiento después de
que un examen de deteccidn de cancer colorrectal en heces
fecales no invasivo cubierto por Medicare arroje un
resultado positivo.

Colonoscopia de diagnéstico para pacientes ambulatorios

$0 de copago o 30% de coseguro
por cada colonoscopia de
diagnostico cubierta por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
Servicios dentales $0

Pagamos los siguientes servicios:
* Servicios preventivos/examenes dentales generales
* Extracciones y servicios quirurgicos
* Cuidado de emergencia
* Empastes dentales

* Rebase o reemplazo de base de una dentadura postiza
extraible: se limita a dos (2) cada cinco (5) afnos, a menos
que haya una preautorizacién

* Estudio radiografico completo, serie completa de
radiografias o radiografia panoramica de la boca: se
limita a una vez cada tres anos; los servicios adicionales
requieren una preautorizacion

* Desbridamiento de la boca completa

* Profilaxis bucal, se limita a una vez cada seis meses
* Series de radiografias de aleta de mordida

* Tratamiento paliativo

* Aplicacion de sellador

* Dentaduras postizas parciales y completas extraibles
* Tratamiento de conducto radicular

* Raspado subgingival y alisado radicular

* Extraccion de dientes impactados

* Colocacion inicial o reemplazo de una protesis extraible,
una por cada arco cada cinco (5) afos por beneficiario,
excepto en caso de pérdida, robo o dano de la protesis,
0 que esta no se pueda modificar

* Una protesis parcial extraible
* Implantes dentales, requieren una autorizacion

Este beneficio continua en la pagina siguiente
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios dentales (continuacion)

Pagamos algunos servicios dentales cuando el servicio es
una parte integral del tratamiento especifico de la
enfermedad 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 la radioterapia para el cancer que afecta
a la mandibula o los examenes bucales que preceden a un
trasplante de rinon.

‘ Evaluacion de depresion

Pagamos una evaluacion de depresién por ano. La
evaluacion se debe realizar en un centro de cuidado
primario que pueda proporcionar tratamiento de
seguimiento o referencias.

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por una visita para una
evaluacion de depresion anual.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por una visita para una evaluacion
de depresién anual.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

‘ Pruebas de deteccion de la diabetes

Pagamos estas pruebas de deteccion (que incluyen pruebas
de glucosa en ayunas) si usted tiene alguno de los
siguientes factores de riesgo:

* Presion arterial alta (hipertensién)

* Historial de niveles anormales de colesterol y triglicéridos
(dislipidemia)

* Obesidad
* Historial de nivel alto de azucar (glucosa) en la sangre

Es posible que las pruebas estén cubiertas en algunos otros
casos, por ejemplo, si usted tiene sobrepeso e historial
familiar de diabetes.

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

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por las pruebas de
deteccidn de la diabetes cubiertas
por Medicare.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por las pruebas de deteccidn de la
diabetes cubiertas por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

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

Pagamos los siguientes servicios para todas las personas
que tienen diabetes (usen o no insulina):

* Suministros para medir la glucosa en la sangre
(glucemia), incluidos los siguientes:

— Medidores continuos de glucosa

— Medidores de glucosa en la sangre

— Tiras para medir la glucosa en la sangre
— Lanceteros y lancetas

— Soluciones de control de la glucosa para comprobar
la precision de los glucémetros y las tiras para medir
la glucosa

* Para las personas con diabetes que tienen enfermedad
grave de pie diabético, pagamos lo siguiente:

— Un par de zapatos terapéuticos hechos a medida
(incluye las plantillas), asi como el ajuste y dos pares
adicionales de plantillas por cada afo calendario, o

— Un par de zapatos profundos, incluido el ajuste,
y tres pares de plantillas por cada afo (sin incluir las
plantillas extraibles estandar que vienen con los
zapatos). La cobertura incluye el ajuste.

* La capacitacion para el automanejo de la diabetes esta
cubierta en ciertos casos. Se limita a 20 visitas de
30 minutos por cada ano por un maximo de 10 horas el
ano inicial. Para los afios subsiguientes de capacitacion
de seguimiento, se limita a 4 visitas de 30 minutos por un
maximo de 2 horas por cada ano.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Dentro de la Red

$0 de copago por cada suministro
para el control de la diabetes
cubierto por Medicare. ™t

Cubrimos solamente las marcas
Accu-Chek® y OneTouch®.

Los medidores de glucosa
cubiertos incluyen: OneTouch
Verio Flex®, OneTouch® Verio,
OneTouch®Ultra 2, Accu-Chek®
Guide Me y Accu-Chek® Guide.

Tiras para medir la glucosa:
OneTouch Verio®, OneTouch
Ultra®, Accu-Chek® Guide,
Accu-Chek® Aviva Plus

y Accu-Chek® SmartView.

Su plan no cubre otras marcas.

Usted paga $0 por el beneficio
preventivo de capacitacion para el
automanejo de la diabetes.

Usted paga $0 por Medidores
Continuos de Glucosa

0 suministros cubiertos por
Medicare segun las pautas de
Medicare. No hay limitaciones de
marcas para los Medidores
Continuos de Glucosa.'

Usted paga $0 por cada suministro
para el control de la diabetes
cubierto por Medicare. "

Usted paga $0 por cada par de
zapatos terapéuticos cubiertos
por Medicare.t’
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

‘ Capacitacion para el automanejo de la diabetes,
servicios y suministros para la diabetes
(continuacion)

UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO DSNP) cubre los
medidores de glucosa en la sangre y las tiras para medir la
glucosa que se especifican en esta lista. Generalmente no
cubriremos marcas alternativas, a menos que su médico

u otro proveedor nos diga que el uso de una marca
alternativa es médicamente necesario en su situacion
especifica. Si usted es nuevo en nuestro plan y esta usando
una marca de medidores de glucosa en la sangre y de tiras
para medir la glucosa en la sangre que no aparece en
nuestra lista, puede comunicarse con nosotros en los
primeros 90 dias a partir de su inscripcion en el plan para
solicitar un suministro temporal de la marca alternativa
mientras consulta a su médico u otro proveedor. Durante
este periodo, debe hablar con su médico para decidir si
alguna de las marcas preferidas es médicamente apropiada
para usted. Si usted 0 su médico creen que es médicamente
necesario que usted siga usando una marca alternativa,
puede solicitar una excepcién de cobertura para que
mantengamos la cobertura de un producto no preferido hasta
el final del afo de beneficios. Si no se aprueba la excepcion
de cobertura, los productos no preferidos no estaran cubiertos
después de los 90 dias iniciales del ano de beneficios.

Si usted (o su proveedor) no esta de acuerdo con la decisién
de cobertura del plan, usted o su proveedor pueden
presentar una apelacion. Usted también puede presentar
una apelacion si no esta de acuerdo con la decision de su
proveedor sobre la marca o el producto apropiado para su
enfermedad. (Para obtener mas informacion sobre las
apelaciones, consulte el Capitulo 9, Qué puede hacer si
tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de

coseguro por cada suministro para
el control de la diabetes cubierto
por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

$0 de copago o 30% de coseguro
por cada medidor continuo de
glucosa y sus suministros
cubiertos por Medicare segun las
pautas de Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

$0 de copago o 30% de

coseguro por cada par de zapatos
terapéuticos cubiertos

por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

$0 de copago o 30% de
coseguro por beneficios cubiertos
por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

9
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

En el Capitulo 12 de su Guia para Miembros, puede
encontrar una definicion de “Equipo médico duradero
(DME)” asi como en el Capitulo 3 de este documento.

Cubrimos los siguientes articulos:
* Sillas de ruedas
* Muletas
* Sistemas de colchones motorizados
* Suministros para la diabetes

* Camas de hospital que un proveedor indique para uso
en el domicilio

* Bombas de infusién intravenosa (IV) y portasueros
* Dispositivos para la generacion del habla

* Equipo de oxigeno y suministros

* Nebulizadores

* Andadores
Este beneficio continua en la pagina siguiente

Dentro de la Red

$0 de copago por beneficios
cubiertos por Medicare.t

Su costo compartido por la
cobertura de equipos de oxigeno
de Medicare es de $0 de copago
cada vez que obtenga equipos

0 suministros cubiertos.'

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

Si antes de inscribirse en nuestro
plan usted pagd 36 meses de
alquiler por la cobertura de
equipos de oxigeno, su costo
compartido en nuestro plan es de
$0 de copago.t’

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de
coseguro por beneficios cubiertos
por Medicare.

Su costo compartido por la
cobertura de equipos de oxigeno
de Medicare es de $0 de copago
0 30% de coseguro cada vez que
obtenga equipos o suministros
cubiertos. Su costo compartido no
cambiara después de haber
estado inscrito durante 36 meses.

Si antes de inscribirse en nuestro
plan usted pagd 36 meses de
alquiler por la cobertura de
equipos de oxigeno, su costo
compartido en nuestro plan es de
$0 de copago o 30% de coseguro.
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Equipo médico duradero (DME) y suministros Usted paga estas cantidades hasta
relacionados (continuacion) que alcanza el maximo de gastos

Pagamos todos los equipos médicos duraderos de su bolsillo.

médicamente necesarios que suelen pagar Medicare

y Medicaid. Si nuestro distribuidor en su area no ofrece una
marca o un fabricante en particular, usted puede preguntarle
si puede realizar un pedido especial para usted.

La lista mas reciente de distribuidores esta disponible en
nuestro sitio web en MyUHC.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Cuidado de emergencia
Cuidado de emergencia significa servicios que son:

* Prestados por un proveedor capacitado para prestar
servicios para emergencias, y

* Necesarios para tratar una emergencia médica.

Una emergencia médica es una enfermedad con dolor grave
o una lesion grave. El caso es tan grave que, si no se recibe
atencion médica inmediata, cualquier persona con
conocimientos promedio de salud y medicina podria esperar
que tenga como consecuencia:

* Un riesgo grave para su salud o la de su feto; o
* Un dano grave en las funciones corporales; o

* Una disfuncién grave de cualquier érgano o parte
del cuerpo.

Cobertura mundial para servicios prestados en departamentos
de emergencias fuera de los Estados Unidos.

* Esto incluye el cuidado de emergencia o el cuidado
requerido de urgencia, ademas del transporte en
ambulancia de emergencia desde el sitio de una
emergencia hasta el centro de tratamiento médico
mas cercano.

* El transporte de regreso a los Estados Unidos desde otro
pais no tiene cobertura.

* Los tratamientos preprogramados (incluso dialisis para
una enfermedad permanente) y los procedimientos
electivos no tienen cobertura.

* Los servicios prestados por un dentista no tienen cobertura.

$0 de copago por cada visita a la
sala de emergencias.

Si recibe cuidado de emergencia
en un hospital fuera de laredy si,
después de la estabilizacién de su
problema de emergencia, necesita
cuidado como paciente
hospitalizado, debe recibir una
autorizacién para quedarse en el
hospital fuera de la red

o trasladarse a un hospital de la
red, a fin de pagar el costo
compartido dentro de la red por la
parte de su estadia después de
que se estabilice. Si se queda en
el hospital fuera de la red, su
estadia estara cubierta, pero usted
pagara el costo compartido fuera
de la red por la parte de su estadia
después de que se estabilice.

$0 de copago por la cobertura
mundial de servicios para
emergencias recibidos fuera de los
Estados Unidos. Para obtener
informacién sobre el reembolso de
gastos por servicios mundiales,
consulte la Seccion A del

Capitulo 8.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Servicios para la planificacion familiar

La ley le permite elegir cualquier proveedor — ya sea un
proveedor de la red o un proveedor fuera de la red - para
recibir ciertos servicios para la planificacion familiar. Esto
significa cualquier médico, clinica, hospital, farmacia

o consultorio de planificacion familiar.

Pagamos los siguientes servicios:
* examen y tratamiento médico para la planificacion familiar

* anadlisis de laboratorio y de diagnostico para la
planificacién familiar (incluidas las pruebas de embarazo)

* métodos de planificacion familiar (anticonceptivos
intrauterinos [AlU]/dispositivos intrauterinos [DIU],
implantes, inyecciones, pildoras anticonceptivas, parche,
anillo o anticonceptivos de emergencia)

* suministros para la planificacion familiar con receta
(conddn, esponja, espuma, lamina, diafragma, capuchon)

* asesoramiento general

* asesoramiento y diagndstico de infertilidad,
y servicios relacionados

* asesoramiento, pruebas de deteccién y tratamiento de
infecciones de transmision sexual (STI) (incluidas las
vacunas contra el virus del papiloma humano)

* asesoramiento y pruebas de deteccion del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) y del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), y de otras
enfermedades relacionadas con el VIH

e anticonceptivos permanentes (Usted debe ser mayor de
21 anos para elegir este método de planificacion familiar.
Debe firmar un formulario federal de consentimiento
para la esterilizacion al menos 30 dias, pero no mas de
180 dias antes de la fecha de la cirugia.)

* asesoramiento genético
Este beneficio continua en la pagina siguiente
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Servicios para la planificacion familiar (continuacion)

También pagamos algunos otros servicios para la
planificacion familiar.

Sin embargo, usted debe usar un proveedor dentro de
nuestra red de proveedores para los siguientes servicios:

* tratamiento para enfermedades que causan infertilidad
(Este servicio no incluye métodos artificiales para
quedar embarazada.)

e tratamiento del SIDA y de otras enfermedades
relacionadas con el VIH

* pruebas genéticas

Programa de acondicionamiento fisico

Su programa de acondicionamiento fisico le ayuda

a mantenerse activo y conectado en el gimnasio, desde su
hogar o en su comunidad. Esta disponible para usted sin
costo e incluye:

* Una membresia gratuita en un gimnasio

* Acceso a una amplia red nacional de centros de
acondicionamiento fisico y gimnasios

¢ Videos de ejercicios a pedido y clases de
acondicionamiento fisico en vivo por Internet

* Actividades en Internet para el mantenimiento de
la memoria

Para obtener mas informacion, puede consultar la Hoja de
Informacion sobre Proveedores en
myuhc.com/CommunityPlan o llamar a Servicio al Cliente
y pedir que le envien una copia impresa.

$0 de copago

Si usted vive a 15 millas 0 mas de
un gimnasio o centro de
acondicionamiento fisico de la red,
tiene disponible un kit para hacer
ejercicios con entrega a domicilio.

El beneficio de acondicionamiento
fisico varia segun el plan o el area, y
es posible que no esté disponible
en todos los planes. El beneficio de
acondicionamiento fisico incluye
una membresia estandar en un
programa de acondicionamiento
fisico. La informacion
proporcionada es para su
conocimiento solamente y no
sustituye consejo médico. Consulte
a su médico antes de empezar un
programa de ejercicios o de hacer
cambios en su estilo de vida o en su
rutina de cuidado de la salud. La red
de gimnasios puede variar en el
mercado local y el plan.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Examen de audicion de rutina
Este beneficio cubre un examen cada ano.

Este beneficio se considera de manera combinada, dentro
y fuera de la red.

Servicios para la audicion

Pagamos los examenes de audicion y del equilibrio que le
realice su proveedor. Estos examenes le indicaran si usted
necesita tratamiento médico. Estan cubiertos como cuidado
para pacientes ambulatorios cuando usted los recibe de un
medico, un audidlogo u otro proveedor calificado.

Aparatos auditivos

A través de UnitedHealthcare Hearing, usted puede elegir
entre una amplia seleccion de aparatos auditivos de venta
sin receta (OTC) y con receta. Esto incluye los fabricantes de
dispositivos de marca, asi como Relate®, la marca propia de
UnitedHealthcare Hearing que ofrece aparatos auditivos
economicos y de alta calidad con una variedad de opciones
de tecnologia y caracteristicas utiles.

Los aparatos auditivos se pueden ajustar en persona con un
proveedor de la red o se le pueden entregar directamente
a usted (solo productos selectos).

Este beneficio se limita a 2 aparatos auditivos cada afo. Hay
accesorios, baterias adicionales y servicios opcionales para
aparatos auditivos disponibles para comprar, pero no estan
cubiertos por el plan.

Para acceder a su beneficio de aparatos auditivos y ponerse
en contacto con un proveedor de la red, debe comunicarse
con UnitedHealthcare Hearing al 1-877-704-3384, TTY 711,
o visitar UHCHearing.com/Medicare.

Dentro de la Red

$0 de copago por cada examen
cubierto por Medicare.

$0 de copago
Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por cada examen cubierto por
Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

Proveedor: UnitedHealthcare Hearing

La red de UnitedHealthcare tiene
otros proveedores de examenes de
audicion a su disposicion. El plan
solamente cubre aparatos auditivos
de un proveedor de la red de
UnitedHealthcare Hearing.

La asignacion para aparatos
auditivos es de $3,200

Usted debe obtener una
preautorizacion de
UnitedHealthcare Hearing.
Se pueden aplicar tarifas
adicionales por las visitas de
seguimiento opcionales.

Los aparatos auditivos con entrega
a domicilio estan disponibles en
todo el pais a través de
UnitedHealthcare Hearing (solo
productos selectos).

Los aparatos auditivos comprados
fuera de UnitedHealthcare Hearing
no estan cubiertos.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

‘ Prueba de deteccion del VIH

Pagamos una prueba de deteccion del VIH cada 12 meses

para las personas que:

* Piden una prueba de deteccion del VIH, o
* Estan en mayor riesgo de infeccion por el VIH.

Para las mujeres que estan embarazadas, pagamos hasta
tres pruebas de deteccion del VIH durante el embarazo.

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por las pruebas de
deteccién del VIH preventivas
cubiertas por Medicare para los
miembros que cumplen

los requisitos.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por la prueba de deteccién del VIH
preventiva cubierta por Medicare
para los miembros que cumplen
los requisitos.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Cuidado de una agencia de asistencia médica a domicilio

Antes de que usted pueda recibir servicios de asistencia
meédica a domicilio, un médico debe decirnos que usted los
necesita, y los debe prestar una agencia de asistencia
meédica a domicilio. Usted debe estar recluido en su
domicilio, lo que significa que representaria un enorme
esfuerzo salir de su domicilio.

Pagamos los siguientes servicios y tal vez otros que no se
encuentren aqui:

* Servicios de enfermeria especializada y de un auxiliar de
asistencia médica a domicilio a tiempo parcial o de
manera intermitente (Para que estén cubiertos conforme
al beneficio de cuidado de asistencia médica a domicilio,
sus servicios de enfermeria especializada y de un auxiliar
de asistencia médica a domicilio combinados deben
sumar un total de menos de 8 horas por cada diay de
35 horas por cada semana.)

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
* Servicios médicos y sociales
* Equipo y suministros médicos

Dentro de la Red

$0 de copago por todas las visitas
de asistencia médica a domicilio
de una agencia de asistencia
meédica a domicilio de la red
cuando se cumplen los criterios
de Medicare.'t

Se pueden aplicar otros copagos
0 coseguros (consulte la seccion
Equipo médico duradero

y suministros relacionados para
ver los copagos 0 coseguros
correspondientes).

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por todas las visitas de asistencia
meédica a domicilio de una agencia
de asistencia médica a domicilio
de la red cuando se cumplen los
criterios de Medicare.

Se pueden aplicar otros copagos
o coseguros (Consulte la seccion
Equipo médico duradero

y suministros relacionados para
ver los copagos 0 coseguros
correspondientes).

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Terapia de infusién a domicilio

Nuestro plan paga la terapia de infusion a domicilio, definida
como medicamentos o sustancias biolégicas que se
administran en una vena o se aplican debajo de la piel, y se
le proporcionan en su domicilio. Para realizar la infusion

a domicilio, se necesita lo siguiente:

* El medicamento o la sustancia biolégica, como un
antiviral o una inmunoglobulina;

* Un equipo, como una bomba; y
¢ Suministros, como tubos o un catéter.

Nuestro plan cubre los servicios de infusion a domicilio que
incluyen, entre otros:

* Servicios profesionales, incluso servicios de enfermeria,
prestados segun su plan de cuidado;

* Capacitacion y educaciéon del miembro que no se
incluyan ya en el beneficio de equipo medico duradero;

* Monitoreo remoto; y

* Servicios de monitoreo para la provision de terapia de
infusién a domicilio y medicamentos de infusion
a domicilio proporcionados por un distribuidor calificado
de terapia de infusion a domicilio.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Dentro de la Red

Usted pagara el costo compartido
que se aplica a los servicios para
el cuidado primario, a los servicios
de un médico especialista o a la
asistencia médica a domicilio
(segun lo descrito en “Servicios de
un médico/profesional, incluidas
las visitas al consultorio médico”

o “Cuidado de una agencia de
asistencia médica a domicilio”)
segun el lugar en que recibid los
servicios de monitoreo

o de administracion.tt

Consulte “Equipo médico
duradero” anteriormente en esta
tabla para ver los costos
compartidos correspondientes
a los equipos y suministros
relacionados con la terapia de
infusion a domicilio. ™t

Consulte “Medicamentos con
receta de la Parte B de Medicare”
mas adelante en esta tabla para
ver los costos compartidos
correspondientes a los
medicamentos relacionados con la
terapia de infusion a domicilio.™"

Fuera de la Red

Usted pagara el costo compartido
que se aplica a los servicios para
el cuidado primario, a los servicios
de un médico especialista o a la
asistencia médica a domicilio
(segun lo descrito en “Servicios de
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Terapia de infusion a domicilio (continuacion)

un medico/profesional, incluidas
las visitas al consultorio médico”
0 “Cuidado de una agencia de
asistencia meédica a domicilio”)
segun el lugar en que recibid los
servicios de monitoreo

o de administracion.

Consulte “Equipo médico
duradero” anteriormente en esta
tabla para ver los costos
compartidos correspondientes

a los equipos y suministros
relacionados con la terapia de
infusion a domicilio.

Consulte “Medicamentos con
receta de la Parte B de Medicare”
mas adelante en esta tabla para
ver los costos compartidos
correspondientes a los
medicamentos relacionados con la
terapia de infusion a domicilio.

Cuidados paliativos

Usted tiene derecho a elegir cuidados paliativos si su
proveedor y el director médico del centro de cuidados
paliativos determinan que usted tiene un prondstico
terminal. Esto significa que tiene una enfermedad terminal
con una esperanza de vida de seis meses 0 menos. Puede
recibir este servicio de cualquier programa de centros de
cuidados paliativos certificados por Medicare. Nuestro plan
debe ayudarle a buscar programas de centros de cuidados
paliativos certificados por Medicare en el area de servicio
del plan. Su médico de cuidados paliativos puede ser un
proveedor de la red o un proveedor fuera de la red.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Cuando se inscribe en un
programa de centros de cuidados
paliativos certificados por
Medicare, sus servicios de
cuidados paliativos y sus servicios
de la Parte Ay la Parte B
relacionados con su pronostico
terminal son pagados por
Medicare Original, no por

UHC Dual Complete NM-Y1

(PPO D-SNP).
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Cuidados paliativos (continuacién)

Los servicios cubiertos incluyen:
* Medicamentos para tratar los sintomas y el dolor
* Relevo del cuidador a corto plazo
* Cuidado a domicilio

Por servicios para cuidados paliativos y por servicios que
estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que estan
relacionados con su prondostico terminal: Medicare Original
(en lugar de nuestro plan) pagara a su proveedor de
cuidados paliativos sus servicios de cuidados paliativos

y cualquier servicio de la Parte Ay la Parte B relacionados
con su prondstico terminal. Mientras usted esté en el
programa de centros de cuidados paliativos, su proveedor
de cuidados paliativos facturara a Medicare Original los
servicios que paga Medicare Original. A usted se le facturara
el costo compartido de Medicare Original.

Por servicios que estan cubiertos por la Parte A o B de
Medicare y que no estan relacionados con su prondstico
terminal: Si usted necesita servicios que no son de
emergencia ni requeridos de urgencia, que estan cubiertos
por la Parte A o B de Medicare y que no estan relacionados
con su prondstico terminal, su costo por esos servicios
depende de que usted use 0 no un proveedor dentro de la
red de nuestro plan y siga las reglas del plan (por ejemplo, si
se requiere obtener una preautorizacion):

* Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la
red y sigue las reglas del plan para obtener el servicio,
solamente paga el costo compartido del plan por
servicios dentro de la red.

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

Este beneficio continua en la pagina siguiente
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Cuidados paliativos (continuacién)

Por servicios que estan cubiertos por nuestro plan, pero que
no estan cubiertos por la Parte A ni la Parte B de Medicare:

* Nuestro plan cubre los servicios que no estan cubiertos
por la Parte A ni la Parte B de Medicare, estén o no
relacionados con su prondstico terminal. Usted paga el
costo compartido de nuestro plan por estos servicios.

Por medicamentos que tal vez estén cubiertos por el
beneficio de la Parte D de Medicare de nuestro plan:

Si estos medicamentos no estan relacionados con su
enfermedad terminal, usted paga el costo compartido. Si
estan relacionados con su enfermedad terminal, usted paga
el costo compartido de Medicare Original. Los
medicamentos nunca estan cubiertos por el centro de
cuidados paliativos y por nuestro plan al mismo tiempo.
Para obtener mas informacioén, consulte la Seccion 9.4
(Qué sucede si esta en un centro de cuidados paliativos
certificado por Medicare) del Capitulo 5.

Nota: Si usted necesita cuidados que no son paliativos,
llame a su coordinador del cuidado de la salud o a Servicio
al Cliente para coordinar los servicios. Los cuidados que no
son paliativos son aquellos que no estan relacionados con
su prondstico terminal. Si recibe cuidado que no son
cuidados paliativos a través de proveedores de nuestra red,
su parte de los costos por los servicios sera mas baja.

Nuestro plan cubre servicios de consultoria sobre cuidados
paliativos (por unica vez) para miembros que tengan una
enfermedad terminal y que no hayan elegido el beneficio de
cuidados paliativos.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
‘ Vacunas No hay coseguro, copago ni

deducible por las vacunas contra

Pagamos los siguientes servicios: la pulmonia, la gripe, la hepatitis B

* Vacuna contra la pulmonia o la COVID-19.
* Vacunas antigripales, una vez cada estacion de la gripe | No hay coseguro, copago ni
en el otono e invierno, con vacunas antigripales deducible por todas las demas
adicionales si es médicamente necesario vacunas cubiertas por Medicare.
* Vacunas contra la hepatitis B si usted esta en riesgo alto | Este peneficio se considera de
o intermedio de contraer hepatitis B manera combinada, dentro y fuera
* Vacunas contra la COVID-19 de la red.

* Otras vacunas, si usted esta en riesgo y dichas vacunas
cumplen las reglas de cobertura de la Parte B de
Medicare

Pagamos otras vacunas que cumplan las reglas de
cobertura de la Parte D de Medicare.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados

Incluye cuidado de casos agudos para pacientes
hospitalizados, rehabilitacion para pacientes hospitalizados,

hospitales de cuidado a largo plazo y otros tipos de servicios

hospitalarios para pacientes hospitalizados. El cuidado
hospitalario para pacientes hospitalizados se inicia el dia
que usted es formalmente admitido en el hospital con la
indicacion de un médico. El dia anterior a ser dado de alta
es su ultimo dia como paciente hospitalizado.

Pagamos los siguientes servicios y otros médicamente
necesarios que no se encuentran aqui:

* Habitacién semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesaria)

* Comidas, incluso dietas especiales
* Servicios de enfermeria regulares

* Costos de unidades de cuidados especiales, como las
unidades de cuidados intensivos o de cuidado coronario

* Medicamentos y principios activos

* Andlisis de laboratorio

* Radiografias y otros servicios de radiologia

* Suministros quirdrgicos y médicos necesarios

e Aparatos, como sillas de ruedas

* Servicios de quirdéfano y de sala de recuperacién

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

* Servicios para pacientes hospitalizados por abuso
de sustancias

* En algunos casos, los siguientes tipos de trasplante: de
cornea, rindn, rindn/pancreas, corazon, higado, pulmon,
corazon/pulmon, médula 6sea, células madre
e intestino/multivisceral.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Dentro de la Red

$0 de copago por cada estadia en
el hospital cubierta por Medicare,
por un numero ilimitado de dias,

cada vez que usted es admitido.t"

Si recibe cuidado como paciente
hospitalizado autorizado en un
hospital fuera de la red después
de la estabilizacion de su
problema de emergencia, su costo
es el costo compartido que
pagaria en un hospital de la red.

No se aplican los periodos de
beneficios hospitalarios de
Medicare. (La definicion de
periodos de beneficios se
encuentra en el capitulo titulado
Definiciones de palabras
importantes.) Para el cuidado
hospitalario para pacientes
hospitalizados, el costo
compartido descrito anteriormente
se aplica cada vez que usted es
admitido en el hospital. Un
traslado a otro tipo de centro (por
ejemplo, un Hospital de
Rehabilitacion para Pacientes
Hospitalizados o un Hospital de
Cuidado a Largo Plazo) se
considera una nueva admision. Por
cada estadia en el hospital como
paciente hospitalizado, usted tiene
cobertura por un numero ilimitado
de dias siempre y cuando la
estadia en el hospital esté cubierta
segun las reglas del plan.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados
(continuacion)

La red de hospitales del plan que prestan servicios para
trasplantes de érganos es diferente de la red que se
encuentra en la seccién “Hospitales” de su Directorio de
Proveedores. Algunos hospitales dentro de la red del plan
que prestan otros servicios médicos no estan dentro de la
red del plan de servicios para trasplantes.

Para obtener informacion sobre los centros de la red que
prestan servicios para trasplantes, llame a Servicio al Cliente
de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al
1-866-393-0208, TTY 711. Si necesita un trasplante,
haremos los arreglos necesarios para que su caso sea
revisado por un centro de trasplantes aprobado por
Medicare, que decidira si usted es candidato para un
trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser
locales o estar fuera del area de servicio.

Si nuestros proveedores de trasplantes dentro de la red se
encuentran fuera de su comunidad, usted puede decidir
recibir servicios localmente siempre y cuando los
proveedores de trasplantes locales estén dispuestos

a aceptar la tarifa de Medicare Original. Si UHC Dual
Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) presta servicios para
trasplantes en un sitio que no es parte de los centros que
realizan trasplantes en su comunidad y usted decide recibir
trasplantes en ese sitio distante, haremos los arreglos
necesarios o pagaremos los costos de alojamiento

y transporte apropiados para usted y un acompanante.

Mientras usted esté recibiendo cuidado en el sitio distante,
también reembolsaremos los costos del transporte desde
y hacia el hospital o el consultorio médico para
evaluaciones, servicios para trasplantes y cuidado médico
de seguimiento. (El transporte en el sitio distante incluye,
entre otros: millaje de vehiculos, tarifa aérea en clase

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por cada estadia en el hospital
cubierta por Medicare por un
numero ilimitado de dias cada vez
que usted es admitido.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

No se aplican los periodos de
beneficios hospitalarios de
Medicare. (La definicion de
periodos de beneficios se
encuentra en el capitulo titulado
Definiciones de palabras
importantes.) Para el cuidado
hospitalario para pacientes
hospitalizados, el costo
compartido descrito anteriormente
se aplica cada vez que usted es
admitido en el hospital. Un
traslado a otro tipo de centro (por
ejemplo, un Hospital de
Rehabilitacion para Pacientes
Hospitalizados o un Hospital de
Cuidado a Largo Plazo) se
considera una nueva admision.
Por cada estadia en el hospital
como paciente hospitalizado,
usted tiene cobertura por un
numero ilimitado de dias siempre
y cuando la estadia en el hospital
esté cubierta segun las reglas
del plan.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados
(continuacion)

economica, tarifas de taxis o servicios de viajes
compartidos.) También es posible que estén cubiertos los
costos de alojamiento o los lugares para quedarse, como
hoteles, moteles o viviendas temporales como resultado del
viaje para recibir un trasplante de érganos cubierto. Usted
puede recibir un reembolso de gastos aprobados de hasta
$125 por cada dia en total. Los servicios de transporte no
estan sujetos al limite diario.

* Sangre, incluso su almacenamiento y administracion

e La cobertura comienza con la primera pinta de sangre
que usted necesita.

¢ Servicios de un médico

Nota: Para que usted sea un paciente hospitalizado, su
proveedor debe realizar una indicacién por escrito para
admitirle formalmente como paciente hospitalizado del
hospital. Aunque usted pase la noche en el hospital, es
posible que aun asi sea considerado un “paciente
ambulatorio”. Esto se llama estadia en “Observacién para
Pacientes Ambulatorios”. Si no estd seguro de que sea un
paciente hospitalizado o ambulatorio, debe preguntar al
personal del hospital.

También puede encontrar mas informacién en una
publicacién de Medicare llamada “Medicare y sus
Beneficios de Hospital” debajo de “4Es usted un paciente
interno o ambulatorio del hospital?”. Esta publicacion esta
disponible en Internet en https://www.medicare.gov/
publications/11408-S-Medicare-Your-Hospital-Benefits.pdf
o usted puede pedirla por teléfono al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Usted puede llamar a estos numeros sin
costo, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital

psiquiatrico

Pagamos los servicios para el cuidado de la salud mental
que requieran una estadia en el hospital. Hay un limite de
por vida de 190 dias para los servicios para pacientes
hospitalizados en un hospital psiquiatrico. El limite de
190 dias no se aplica a los servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados prestados en una unidad de

psiquiatria de un hospital general.

* Servicios para pacientes hospitalizados por abuso

de sustancias

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Dentro de la Red

$0 de copago, hasta 90 dias por

cada periodo de beneficios, mas
60 dias adicionales de reserva de
por vida.1t

Los periodos de beneficios
hospitalarios de Medicare se usan
para determinar el numero total de
dias cubiertos para el cuidado de
la salud mental para pacientes
hospitalizados. (La definicion

de periodos de beneficios se
encuentra en el capitulo

titulado Definiciones de

palabras importantes.)

Sin embargo, el costo compartido
descrito anteriormente se aplica
cada vez que usted es admitido
en el hospital, incluso si se le
admite varias veces en un periodo
de beneficios.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por el cuidado hospitalario
cubierto por Medicare cada vez
que usted es admitido, hasta

90 dias por cada periodo de
beneficios. Mas 60 dias
adicionales de reserva de por vida.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
¢« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes
a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

visite myuhc.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital Los periodos de beneficios
psiquiatrico (continuacion) hospitalarios de Medicare se usan

para determinar el numero total de
dias cubiertos para el cuidado de
la salud mental para pacientes
hospitalizados. (La definicion

de periodos de beneficios se
encuentra en el capitulo

titulado Definiciones de

palabras importantes.)

Sin embargo, el costo compartido
descrito anteriormente se aplica
cada vez que usted es admitido
en el hospital, incluso si se le
admite varias veces en un periodo
de beneficios.

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
¢« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes
a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Estadia como paciente hospitalizado: Servicios cubiertos
en un hospital o un centro de enfermeria especializada
(SNF) durante una estadia como paciente hospitalizado
sin cobertura

No pagamos su estadia como paciente hospitalizado si
usted uso6 todo su beneficio de hospitalizacién o si la estadia
no es razonable y médicamente necesaria.

Sin embargo, en ciertas situaciones en las que el cuidado
como paciente hospitalizado no esta cubierto, es posible
que paguemos los servicios que usted reciba mientras esté
en un hospital o en un centro de enfermeria. Para saber
mas, comuniquese con Servicio al Cliente.

Pagamos los siguientes servicios y tal vez otros que no se
encuentren aqui:

* Servicios de médicos
* Pruebas de diagndstico, como los andlisis de laboratorio

* Radioterapia con rayos x y radioisétopos, incluidos los
materiales y servicios del técnico

* Vendajes quirurgicos

* Férulas, yesos y otros dispositivos usados para fracturas
y luxaciones

* Protesis y ortesis, que no sean dentales, incluido el
reemplazo o la reparacion de tales dispositivos Estos son
dispositivos que reemplazan de manera total o parcial:

— Un 6rgano interno del cuerpo (incluido el tejido
circundante), o

— La funcion de un 6rgano interno del cuerpo que no
funciona o que funciona mal.

* Abrazaderas ortopédicas para piernas, brazos, espalda
y cuello; cinturones quirurgicos; y piernas, brazos y ojos
artificiales. Esto incluye los ajustes, las reparaciones y los
reemplazos necesarios debido a rotura, desgaste,
pérdida o un cambio en su estado de salud.

* Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

Cuando su estadia deja de estar
cubierta, estos servicios se
cubriran segun se describe en las
siguientes secciones:

Consulte a continuacion la seccion
Servicios de un médico/
profesional, incluidas las visitas al
consultorio médico.

Consulte a continuacion la seccién
Pruebas de diagndstico y servicios
y suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios.

Consulte a continuacion la
seccion Protesis y ortesis,
y suministros relacionados.

Consulte a continuacion la seccién
Servicios de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios y suministros para tratar la enfermedad renal
Pagamos los siguientes servicios:

* Servicios de educacion sobre la enfermedad renal para
ensenar el cuidado del rindn y ayudarle a tomar buenas
decisiones sobre su cuidado. Usted debe tener
enfermedad renal crénica en etapa IV, y su médico debe
referirle. Cubrimos hasta seis sesiones de servicios de
educacion sobre la enfermedad renal.

* Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios,
incluidos los tratamientos de dialisis cuando usted se
encuentra temporalmente fuera del area de servicio,
segun se explica en el Capitulo 3 de su Guia para
Miembros, o cuando su proveedor para este servicio no
esté a su disposicion o accesible temporalmente.

* Tratamientos de didlisis para pacientes hospitalizados si
usted es admitido como paciente hospitalizado en un
hospital para recibir cuidado especial

» Capacitacion en autodialisis, incluida la capacitacién
para usted y cualquier persona que le ayude con sus
tratamientos de dialisis en el domicilio

* Equipos y suministros para dialisis en el domicilio

* Ciertos servicios de apoyo en el domicilio, por ejemplo,
visitas necesarias de técnicos en dialisis para verificar su
dialisis en el domicilio, ayudar en situaciones de
emergencia y revisar su equipo de dialisis y el suministro
de agua.

Su beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare
paga algunos medicamentos para didlisis. Para obtener
informacion, consulte “Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare” en esta tabla.

Dentro de la Red

$0 de copago por beneficios
cubiertos por Medicare.

$0 de copago por beneficios
cubiertos por Medicare. 't

Estos servicios estaran cubiertos
segun se describe en las
siguientes secciones:

Consulte la seccion Cuidado
hospitalario para pacientes
hospitalizados.

Consulte la seccion Equipo médico
duradero y suministros relacionados.

Consulte la seccion Cuidado de
una agencia de asistencia médica
a domicilio.

Fuera de la Red

$0 de copago 0 20% de
coseguro por beneficios cubiertos
por Medicare.

$0 de copago o 30% de
coseguro por beneficios cubiertos
por Medicare.

Estos servicios estaran cubiertos
segun se describe en las
siguientes secciones:

Consulte la seccién Cuidado
hospitalario para pacientes
hospitalizados.

Consulte la seccion Equipo médico
duradero y suministros relacionados.

Consulte la seccion Cuidado de
una agencia de asistencia meédica
a domicilio.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

‘ Examen de deteccion de cancer de pulmon

Nuestro plan paga un examen de deteccién de cancer de
pulmon cada 12 meses si usted:

* Tiene entre 50y 77 anos, y

* Realiza una visita de asesoramiento y toma de
decisiones compartida con su médico u otro proveedor
calificado, y

* Fumo al menos 1 paquete de cigarrillos al dia durante
20 anos y no tiene signos ni sintomas de cancer de
pulmén, o fuma actualmente o ha dejado de hacerlo en
los ultimos 15 afos

Después del primer examen de deteccion, nuestro plan
paga otro cada afno con una indicacion por escrito de su
medico u otro proveedor calificado.

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por la visita de
asesoramiento y toma de
decisiones compartida, ni por
la tomografia computarizada de
baja dosis que estén cubiertas
por Medicare.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro

por la visita de asesoramiento

y toma de decisiones compartida,

o por la tomografia computarizada
de baja dosis que estén cubiertas

por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

Beneficio de comidas

Este beneficio se puede usar inmediatamente después de
una estadia en un centro de enfermeria especializada (SNF)
0 en el hospital como paciente hospitalizado, si asi lo
recomienda un proveedor.

Pautas del beneficio:

* Reciba hasta 28 comidas entregadas a su domicilio
durante 14 dias como maximo

e La primera entrega de comida puede llevar hasta
72 horas después de haber realizado el pedido

* Se pueden aplicar algunas restricciones y limitaciones

Proveedor: Mom’s Meals®
$0 de copago
Se requiere una preautorizacion.

El programa de entrega de comida
a domicilio esta disponible en todo
el pais a través de Mom’s Meals®.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

‘ Terapia de nutricion clinica
Este beneficio es para personas que tienen diabetes

o enfermedad renal sin dialisis. También es para después de

un trasplante de rindn cuando lo indica su médico.

Pagamos tres horas de servicios de asesoramiento en
persona durante el primer afo en el que usted recibe

servicios de terapia de nutricion clinica conforme a Medicare

(esto incluye a nuestro plan, cualquier otro plan Medicare
Advantage o Medicare Original). Podemos aprobar
servicios adicionales si son médicamente necesarios.

Después de eso, pagamos dos horas de servicios de
asesoramiento en persona por afo. Si su enfermedad,
tratamiento o diagndstico cambia, es posible que pueda
recibir mas horas de tratamiento con la indicacion de un
medico. Un médico debe indicar estos servicios

y renovar la indicacién cada ano si usted necesita
continuar con el tratamiento en el siguiente afno
calendario. Podemos aprobar servicios adicionales si
son médicamente necesarios.

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por los servicios de
terapia de nutricion clinica cubiertos
por Medicare para los miembros
que cumplen los requisitos.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por los servicios de terapia de
nutricion clinica cubiertos por
Medicare para los miembros que
cumplen los requisitos.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

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

Nuestro plan paga los servicios del Programa para la
Prevencion de la Diabetes de Medicare. Este programa esta
disenado para ayudarle a aumentar sus habitos saludables.
Proporciona capacitacion practica en:

* Cambio dietario a largo plazo, y
* Mayor actividad fisica, y

* Estrategias para sostener la pérdida de peso y un estilo
de vida saludable.

No hay coseguro, copago ni
deducible por el beneficio del
Programa para la Prevencion de la
Diabetes de Medicare.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de
Medicare. Nuestro plan paga los siguientes medicamentos:

* Medicamentos que, en general, usted no se
autoadministra, sino que se los inyectan o administran
mediante infusion mientras recibe servicios médicos,
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios
0 servicios de un centro de cirugia ambulatoria

¢ Insulina administrada a través de un articulo de equipo

médico duradero (como una bomba de insulina
médicamente necesaria)

* Otros medicamentos que usted se administra a través de

equipo médico duradero (como los nebulizadores) que
nuestro plan autorizd

¢ El medicamento contra la enfermedad de Alzheimer,
Legembi (lecanemab genérico), que se administra por
via intravenosa (IV).

* Factores de coagulacién que se inyecta usted mismo si
tiene hemofilia

* Medicamentos inmunodepresores/para trasplantes:
Medicare cubre la terapia con medicamentos para
trasplantes si Medicare pago su trasplante de érganos.
Debe tener la Parte A en el momento del trasplante
cubierto y debe tener la Parte B en el momento en que

reciba medicamentos inmunodepresores. La Parte D de

Medicare cubre medicamentos inmunodepresores si la
Parte B no los cubre.

* Medicamentos para la osteoporosis que se inyectan.
Pagamos estos medicamentos si usted esta recluida
en el domicilio, tiene una fractura que un médico
certifica que tuvo relacion con la osteoporosis después
de la menopausia y usted no puede autoinyectarse
el medicamento

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Dentro de la Red

$0 de copago por cada
medicamento para
quimioterapia cubierto por
Medicare y la administracion de
dicho medicamento.1?

$0 de copago por cada
medicamento cubierto por la
Parte B de Medicare.’” Ademas,
por la administracion de ese
medicamento, usted pagara el
costo compartido que se aplica

a los servicios de un proveedor de
cuidado primario, a los servicios
de un especialista o0 a los servicios
hospitalarios para pacientes
ambulatorios (segun lo descrito en
“Servicios de un médico/
profesional, incluidas las visitas al
consultorio médico” o “Servicios
hospitalarios para pacientes
ambulatorios” en esta tabla de
beneficios) segun el lugar en que
recibio los servicios de infusién

o de administracion de
medicamentos.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continuacion)

* Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un
meédico los prepara y una persona debidamente instruida
(que podria ser usted, el paciente) los administra bajo la
supervision adecuada

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

* Medicamentos orales contra las nauseas: Medicare
cubre los medicamentos orales contra las nauseas que
se usan como parte de un régimen quimioterapéutico
contra el cancer si se administran antes, durante o en un
plazo no mayor de 48 horas después de la quimioterapia
0 se usan como reemplazo terapéutico completo de un
medicamento intravenoso contra las nauseas

* Ciertos medicamentos orales para la Enfermedad Renal en
Etapa Terminal (ESRD) si el mismo medicamento esta
disponible en forma inyectable y el beneficio para la
Enfermedad Renal en Etapa Terminal de la Parte B lo cubre

* Medicamentos calcimiméticos conforme al sistema de
pago para la Enfermedad Renal en Etapa Terminal,
incluido el medicamento intravenoso Parsabiv y el
medicamento oral Sensipar

* Ciertos medicamentos para dialisis en el domicilio,
incluida la heparina, el antidoto para la heparina (cuando
es médicamente necesario) y los anestésicos topicos

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por cada medicamento para
quimioterapia cubierto por
Medicare y la administracion de
dicho medicamento.

$0 de copago o 30% de coseguro
por cada medicamento cubierto
por la Parte B de Medicare.'t
Ademas, por la administracién de
ese medicamento, usted pagara el
costo compartido que se aplica

a los servicios de un proveedor de
cuidado primario, a los servicios
de un especialista o0 a los servicios
hospitalarios para pacientes
ambulatorios (segun lo descrito en
“Servicios de un médico/
profesional, incluidas las visitas al
consultorio médico” o “Servicios
hospitalarios para pacientes
ambulatorios” en esta tabla de
beneficios) segun el lugar en que
recibio los servicios de infusidn

o de administracién de
medicamentos.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continuacion)

* Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare
cubre la eritropoyetina inyectable si usted tiene
Enfermedad Renal en Etapa Terminal o si necesita este
medicamento para tratar la anemia relacionada con
ciertas otras enfermedades

* Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el
domicilio de enfermedades por inmunodeficiencia primaria

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

También cubrimos algunas vacunas conforme a nuestro
beneficio de medicamentos con receta de la Parte By la
Parte D de Medicare.

El Capitulo 5 de su Guia para Miembros explica nuestro
beneficio de medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios y las reglas que usted debe seguir para que los
medicamentos con receta estén cubiertos.

El Capitulo 6 de su Guia para Miembros explica lo que
usted paga por sus medicamentos con receta para
pacientes ambulatorios a través de nuestro plan.

Cuidado en un centro de enfermeria Dentro de la Red
Un centro de enfermeria (NF) es un lugar que proporciona | $0 de copago por cada estadia en
cuidado a las personas que no pueden recibir cuidado un centro de enfermeria

a domicilio, pero que no necesitan estar en un hospital. Los | €specializada cubierta por
servicios que pagamos incluyen, entre otros, los siguientes: | Medicare, hasta 100 dias. '

* Habitacion semiprivada (o habitacion privada si es Usted tiene cubierto hasta un

médicamente necesaria) maximo de 100 dias por cada

periodo de beneficios por los
. ] servicios para pacientes
* Servicios de enfermeria hospitalizados en un centro de
* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla enfermeria especializada, segun

Este beneficio contintia en la pagina siguiente| |as pautas de Medicare.

* Comidas, incluso dietas especiales
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Cuidado en un centro de enfermeria (continuacion)
* Terapia respiratoria
* Medicamentos que se le administren como parte de su
plan de cuidado. (Esto incluye las sustancias que estan
naturalmente presentes en el cuerpo, como los factores
de coagulacion de la sangre.)
* Sangre, incluso su almacenamiento y administracion
* Suministros médicos y quirurgicos que generalmente
proporcionan los centros de enfermeria
* Analisis de laboratorio que generalmente se realizan en
los centros de enfermeria
* radiografias y otros servicios de radiologia que
generalmente se realizan en los centros de enfermeria
* Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que
generalmente proporcionan los centros de enfermeria
* Servicios de un médico/profesional
* Equipo médico duradero
* Servicios dentales, incluidas las dentaduras postizas
* Beneficios de servicios para la vista
* Exdmenes de audicion
* Cuidado quiropractico
* Servicios de podiatria
Por lo general, usted recibe cuidado en centros de la red.
Sin embargo, tal vez pueda recibir cuidado en un centro que
no esté dentro de nuestra red. Puede recibir cuidado en los
siguientes lugares si aceptan lo que paga nuestro plan:

* Un centro de enfermeria o un centro comunitario de
cuidado continuo para jubilados en el que estaba
viviendo justo antes de ir al hospital (siempre y cuando
proporcione el cuidado de un centro de enfermeria).

* Un centro de enfermeria en el que vive su conyuge
0 pareja de union libre en el momento en que usted deja
el hospital.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia en que
usted ingresa como paciente
hospitalizado en un hospital o en
un centro de enfermeria
especializada cubiertos por
Medicare. El periodo de beneficios
termina cuando usted no ha sido
un paciente hospitalizado en
ningun hospital ni Centro de
Enfermeria Especializada durante
60 dias consecutivos. Si ingresa en
un hospital (o en un centro de
enfermeria especializada) después
de que haya terminado un periodo
de beneficios, comienza un nuevo
periodo de beneficios. El numero
de periodos de beneficios que
usted puede tener es ilimitado.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por cada estadia en un centro de
enfermeria cubierta por Medicare,
hasta 100 dias.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

Usted tiene cubierto hasta un
maximo de 100 dias por cada
periodo de beneficios por los
servicios para pacientes
hospitalizados en un centro de
enfermeria, segun las pautas
de Medicare.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Cuidado en un centro de enfermeria (continuacion)

Conforme al Plan de Beneficios Alternativos (ABP) de
Medicaid, el cuidado en un centro de enfermeria no esta
cubierto, excepto como un nivel de cuidado de terapia
intermedia de un hospital antes de usted sea dado de alta
a su domicilio cuando los servicios de enfermeria
especializada a corto plazo son médicamente necesarios.

Conforme a la cobertura estandar de Medicaid, el cuidado
en un centro de enfermeria esta cubierto cuando se
cumplen los requisitos para acceder a estos servicios,
incluidos los criterios del nivel de cuidado en un centro de
enfermeria (NF LOC).

‘ Evaluacion diagnéstica de la obesidad y terapia para
promover la pérdida de peso sostenida

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o mas,
pagamos asesoramiento para ayudarle a bajar de peso.
Debe recibir el asesoramiento en un centro de cuidado
primario. De esa manera, se lo puede manejar junto con su
plan de prevencion completo. Hable con su proveedor de
cuidado primario para saber mas.

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por la evaluacién
preventiva y la terapia de

la obesidad.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por la evaluacion preventivay la
terapia de la obesidad.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
Servicios del programa de tratamiento relacionado con $0 de copago por servicios del
opiaceos (OTP) programa de tratamiento

relacionado con opiaceos

Nuestro plan paga los siguientes servicios para tratar el . ;
plan pag g P cubiertos por Medicare. "

trastorno por consumo de opiaceos (OUD):
* Actividades de admision
* Evaluaciones periédicas

* Medicamentos para el tratamiento asistido con
medicamentos (MAT) agonistas y antagonistas de los
opiaceos que estén aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) de los Estados Unidos

* Suministro y administracion de los medicamentos para el
tratamiento asistido con medicamentos (si corresponde)

* Asesoramiento relacionado con los trastornos por
consumo de sustancias

* Terapia individual y de grupo

* Pruebas para detectar drogas o sustancias quimicas en
el cuerpo (pruebas toxicoldgicas)

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Pruebas de diagnéstico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios

Pagamos los siguientes servicios y otros médicamente
necesarios que no se encuentran aqui:

* Radiografias

* Radioterapia (con radiois6topos), incluidos los materiales
y suministros del técnico

* Suministros quirurgicos, como vendajes

* Férulas, yesos y otros dispositivos usados para fracturas
y luxaciones

Nota: No hay ningun cargo aparte por los suministros
meédicos que se usan de rutina en el transcurso de una visita
al consultorio y que se incluyen en los cargos del proveedor
por esa visita (como vendajes, hisopos de algodon y otros
suministros de rutina.) Sin embargo, los suministros por los
que los proveedores cobran un cargo aparte
correspondiente (por ejemplo, agentes quimicos usados en
ciertos procedimientos de diagndstico) estan sujetos a los
costos compartidos que se indican.

¢ Analisis de laboratorio

* Sangre, incluso su almacenamiento y administracion
(esto significa la preparacion y el manejo de la sangre).
La cobertura de la sangre entera y los concentrados de
glébulos rojos comienza unicamente con la cuarta pinta
de sangre que usted necesite — usted debe pagar las
3 primeras pintas de sangre que reciba en un ano
calendario o autodonarse la sangre o pedirle a alguien
que se la done. Todos los demas componentes de la
sangre estan cubiertos a partir de la primera pinta usada.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Dentro de la Red

$0 de copago por cada servicio
de radiografia estandar cubierto
por Medicare.t

$0 de copago por cada servicio
de radioterapia cubierto
por Medicare.

$0 de copago por cada suministro
médico cubierto por Medicare. 11

$0 de copago por los servicios
de laboratorio cubiertos
por Medicare.™

$0 de copago por los servicios
relacionados con la sangre
cubiertos por Medicare.’

$0 de copago por los servicios de
diagnaostico no radiologicos
cubiertos por Medicare.'t

Los ejemplos incluyen, entre otros:
electrocardiogramas, pruebas de
la funcion respiratoria, estudios del
sueno realizados en el domicilio

o en el laboratorio, y pruebas

de esfuerzo.

$0 de copago por los servicios de
radiodiagnostico, sin incluir
radiografias, cubiertos por
Medicare que sean prestados en
el consultorio de un médico o en
un centro autébnomo (como un
centro de radiologia o una

clinica médica).™
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Pruebas de diagnéstico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios (continuacién)

* Ademas, por la administracion de infusién de sangre,
usted pagara el costo compartido segun se describe en
las siguientes secciones de esta tabla, segun el lugar en
que recibio los servicios de infusion:

— Servicios de un médico/profesional, incluidas las
visitas al consultorio médico

— Cirugia para pacientes ambulatorios y otros servicios
meédicos prestados en centros hospitalarios para
pacientes ambulatorios y centros de cirugia
ambulatoria

* Otras pruebas de diagndstico para pacientes
ambulatorios

— Servicios de diagndstico no radioldgicos

— Servicios de radiodiagndstico, sin incluir radiografias,
prestados en el consultorio de un médico o en un
centro autbnomo (como un centro de radiologia o una
clinica médica).

* Los servicios de radiodiagndstico requieren equipo mas
especializado que el equipo para radiografias estandar
y deben ser prestados por personal certificado
0 especialmente capacitado.

Los ejemplos incluyen, entre otros: tomografias
especializadas, tomografias computarizadas (CT),
tomografias computarizadas por emision monofoténica
(SPECT), tomografias por emision de positrones (PET),
imagenes por resonancia magnética (MRI), angiografias por
resonancia magnética (MRA), estudios nucleares,
ecografias, mamografias de diagndstico y procedimientos
de radiologia intervencionista (mielografias, cistografias,
angiogramas y estudios con disolucién de bario).

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Los servicios de radiodiagnéstico
requieren equipo mas
especializado que el equipo para
radiografias estandar y deben ser
prestados por personal certificado
0 especialmente capacitado. Los
ejemplos incluyen, entre otros:
tomografias especializadas,
tomografias computarizadas,
tomografias computarizadas por
emision monofotdnica, tomografias
por emisiéon de positrones,
imagenes por resonancia
magnética, angiografias por
resonancia magnética, estudios
nucleares, ecografias, mamografias
de diagndstico y procedimientos
de radiologia intervencionista
(mielografias, cistografias,
angiogramas y estudios con
disolucion de bario).

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% por cada
servicio de radiografia estandar
cubierto por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

$0 de copago o 30% por cada
servicio de radioterapia cubierto
por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Pruebas de diagnéstico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios (continuacion)

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0 de copago o 30% por cada
suministro médico cubierto
por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

$0 de copago por los servicios de
laboratorio cubiertos por Medicare.

$0 de copago o 30% por los
servicios relacionados con la
sangre cubiertos por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

$0 de copago o 30% por los
servicios de diagnostico no
radiologicos cubiertos por Medicare.

Los ejemplos incluyen, entre otros:
electrocardiogramas, pruebas de
la funcidn respiratoria, estudios del
sueno realizados en el domicilio

0 en el laboratorio, y pruebas

de esfuerzo.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

$0 de copago por los servicios de
radiodiagnéstico, sin incluir
radiografias, cubiertos por Medicare
que sean prestados en el consultorio
de un médico o en un centro
autébnomo (como un centro de
radiologia o una clinica médica).
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Pruebas de diagnéstico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios (continuacion)

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

Los servicios de radiodiagnostico
requieren equipo mas
especializado que el equipo para
radiografias estandar y deben ser
prestados por personal certificado
0 especialmente capacitado. Los
ejemplos incluyen, entre otros:
tomografias especializadas,
tomografias computarizadas,
tomografias computarizadas por
emision monofotonica,
tomografias por emision de
positrones, imagenes por
resonancia magnética,
angiografias por resonancia
magnetica, estudios nucleares,
ecografias, mamografias de
diagnostico y procedimientos de
radiologia intervencionista
(mielografias, cistografias,
angiogramas y estudios con
disolucion de bario).
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
Servicios hospitalarios de observacion para El costo compartido de la
pacientes ambulatorios observacién para pacientes

ambulatorios se explica en la
seccion Cirugia para pacientes
ambulatorios y otros servicios
médicos prestados en centros

. _ . _ _ hospitalarios para pacientes
Para que estén cubiertos, los servicios hospitalarios de ambulatorios y centros de

observacion para pacientes ambulatorios deben cumplirlos | cirugia ambulatoria.
criterios de Medicare y ser considerados razonables

y necesarios. Los servicios de observacion solo estan
cubiertos cuando se prestan bajo la indicacion de un
medico u otra persona autorizada por la ley de concesiéon de
licencias del estado y los estatutos del personal hospitalario
para admitir pacientes en el hospital o indicar pruebas para
pacientes ambulatorios.

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios prestados para determinar si usted
necesita ser admitido como paciente hospitalizado o si
puede ser dado de alta.

Nota: A menos que el proveedor haya realizado una
indicacion por escrito para admitirle como paciente
hospitalizado en el hospital, usted es un paciente
ambulatorio. Aunque usted pase la noche en el hospital, es
posible que aun asi sea considerado un “paciente
ambulatorio”. Si no esta seguro de que sea un paciente
ambulatorio, debe preguntar al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en una
publicacién de Medicare llamada “Medicare y sus
Beneficios de Hospital” debajo de “4Es usted un paciente
interno o ambulatorio del hospital?”. Esta publicacion esta
disponible en Internet en https://www.medicare.gov/
publications/11408-S-Medicare-Your-Hospital-Benefits.pdf
o usted puede pedirla por teléfono al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar

al 1-877-486-2048.

Usted puede llamar a estos numeros sin costo, las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Pagamos los servicios médicamente necesarios que usted
reciba en el departamento para pacientes ambulatorios de
un hospital para el diagndéstico o tratamiento de una
enfermedad o lesion, tales como:

* Servicios en un departamento de emergencias o una
clinica para pacientes ambulatorios, como servicios de
observacion o cirugia para pacientes ambulatorios

— Los servicios de observacion ayudan a su médico
a saber si usted necesita ser admitido en el hospital
como “paciente hospitalizado”.

— A veces, usted puede pasar la noche en el hospital
y aun asi ser un “paciente ambulatorio”. Si no esta
seguro de que sea un paciente ambulatorio, debe
preguntar al personal del hospital.

— Puede obtener mas informacién sobre el hecho de ser
un paciente hospitalizado o un paciente ambulatorio
en esta hoja informativa: https://www.medicare.gov/
publications/11408-S-Medicare-Your-Hospital-
Benefits.pdf.

* Andlisis de laboratorio y de diagndstico facturados por
el hospital

* Cuidado de la salud mental, incluido el cuidado en un
programa de hospitalizacién parcial, si un médico
certifica que, sin dicho programa, se necesitaria
tratamiento como paciente hospitalizado

» Radiografias y otros servicios de radiologia facturados
por el hospital

* Suministros médicos, como férulas y yesos

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Consulte la seccion Cuidado
de Emergencia.

Consulte la seccion Pruebas de
diagndstico y servicios

y suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios.

Consulte la seccion Cuidado de
la salud mental para pacientes
ambulatorios.

Consulte la seccion Pruebas de
diagnostico y servicios

y suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios.

Consulte la seccion Pruebas de
diagnostico y servicios

y suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios.

Consulte los beneficios
precedidos por el icono de
la “manzana”.

Consulte la seccion
Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare.

Consulte la seccion Servicios de
un médico/profesional, incluidas
las visitas al consultorio médico.

Consulte la seccion Cirugia para
pacientes ambulatorios y otros
servicios médicos prestados en
centros hospitalarios para
pacientes ambulatorios y centros
de cirugia ambulatoria.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios Consulte la seccién Medicamentos
(continuacion) con receta de la Parte B de

Medicare y la seccion Servicios de

un médico/profesional, incluidas

las visitas al consultorio médico

* Algunos medicamentos que usted no se puede o la seccion Cirugia para pacientes
administrar solo ambulatorios y otros servicios

meédicos prestados en centros

hospitalarios para pacientes

. o . ) ambulatorios y centros de
* Observacion o cirugia para pacientes ambulatorios cirugia ambulatoria.

* Servicios y examenes preventivos indicados en la Tabla
de Beneficios Médicos

* Servicios prestados en una clinica para pacientes
ambulatorios

* Terapia de infusidn para pacientes ambulatorios El costo compartido de la

observacioén para pacientes
ambulatorios se explica en la
seccion Cirugia para pacientes
ambulatorios y otros servicios
meédicos prestados en centros
hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros de
cirugia ambulatoria.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Cuidado de la salud mental para pacientes ambulatorios | Dentro de la Red

Pagamos los servicios de salud mental prestados por: $0 de copago por cada sesion
de terapia individual cubierta

* Un psiquiatra o un médico con licencia del estado )
por Medicare.t’

* Un psicélogo clinico B
$0 de copago por cada sesion

* Un trabajador social clinico de terapia de grupo cubierta
* Un especialista en enfermeria clinica por Medicare.
* Un asesor profesional con licencia (LPC) Fuera de la Red

« Un terapeuta matrimonial y familiar con licencia (LMFT) | $0 de copago o 30% de coseguro
por cada sesion de terapia

* Una enfermera especialista (NP) individual cubierta por Medicare.

* Un asistente medico (PA) $0 de copago o 30% de coseguro

* Cualquier otro profesional de cuidado de la salud mental | por cada sesién de terapia de
calificado por Medicare segun lo permitan las leyes grupo cubierta por Medicare.

estatales vigentes Usted paga estas cantidades hasta

Ademas, estan cubiertos los servicios profesionales de salud| que alcanza el maximo de gastos
del comportamiento para pacientes ambulatorios, incluidos | de su bolsillo.
los siguientes:

* Examenes

* Pruebas

e Evaluacion

* Medicamentos
* Manejo, y

* Terapia
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios
Pagamos fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Usted puede recibir servicios de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios en los departamentos para
pacientes ambulatorios de un hospital, los consultorios de
terapeutas independientes, los centros para rehabilitacion
integral de pacientes ambulatorios (CORF) y otros centros.

Conforme al Plan de Beneficios Alternativos (ABP) de Medicaid,
estos servicios estan cubiertos con las siguientes limitaciones:

* La terapia a corto plazo se limita a dos meses
consecutivos por cada enfermedad.

* Las terapias a largo plazo no estan cubiertas.

Conforme a la cobertura estandar de Medicaid (para
personas mayores de 19 anos), los servicios de rehabilitacion
estan cubiertos. No hay limite en la duracion de la terapia
siempre y cuando se cumpla el requisito de necesidad
meédica. Los servicios de habilitacion no estan cubiertos.

Dentro de la Red

$0 de copago por cada visita de
fisioterapia y terapia del habla

y del lenguaje cubierta

por Medicare.t

$0 de copago por cada visita de
terapia ocupacional cubierta
por Medicare.t

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por cada visita de fisioterapia

y terapia del habla y del lenguaje
cubierta por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

$0 de copago o 30% de coseguro
por cada visita de terapia
ocupacional cubierta por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
¢« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes
a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

visite myuhc.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios para pacientes ambulatorios por trastornos por
consumo de sustancias

Pagamos los siguientes servicios y tal vez otros que no se
encuentren aqui:

* Asesoramiento y evaluacion para reducir el consumo
indebido de alcohol

* Tratamiento del abuso de drogas

* Terapia individual o de grupo a cargo de un profesional
clinico calificado

* Desintoxicacion de casos subagudos en un programa
residencial para adicciones

* Servicios para la adiccion al alcohol o a las drogas en un
centro de tratamiento intensivo para pacientes ambulatorios

* Tratamiento con naltrexona (Vivitrol) de
liberacion prolongada

* Profesionales Clinicos y Otros Profesionales con
Licencia (OLP)

* Los servicios de rehabilitacién para pacientes
ambulatorios estan cubiertos por el Departamento de
Salud del Comportamiento (DBH)

Dentro de la Red

$0 de copago por cada sesion
de terapia individual cubierta
por Medicare.t

$0 de copago por cada sesion
de terapia de grupo cubierta
por Medicare.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por cada sesion de terapia
individual cubierta por Medicare.

$0 de copago o 30% de coseguro
por cada sesién de terapia de
grupo cubierta por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
¢« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes
a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

visite myuhc.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Cirugia para pacientes ambulatorios

Pagamos servicios y cirugias para pacientes ambulatorios
en centros hospitalarios para pacientes ambulatorios

y centros de cirugia ambulatoria.

Dentro de la Red

$0 de copago por una cirugia
cubierta por Medicare u otros
servicios que se le presten en un
centro de cirugia ambulatoria, lo
que incluye, entre otros, los cargos
del hospital o los cargos de otro
centro, y los cargos del médico

o los cargos quirurgicos.™

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por una cirugia cubierta por
Medicare u otros servicios que se
le presten en un centro de cirugia
ambulatoria, lo que incluye, entre
otros, los cargos del hospital o los
cargos de otro centro, y los
cargos del médico o los

cargos quirurgicos.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

Medicamentos Sin Receta (OTC) seguin nuestro

formulario

* Medicamentos con receta y sin receta selectos que se
encuentren en la Lista de Medicamentos de UHC Dual
Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) y no estén cubiertos por
el beneficio de la Parte D de Medicare.

Con cobertura de Medicaid

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
¢« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes
a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

visite myuhc.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Crédito para productos de venta sin receta (OTC)

Con este beneficio, usted recibira un crédito que se cargara
a su UCard de UnitedHealthcare cada mes para comprar
articulos de venta sin receta cubiertos. Los créditos no
utilizados vencen al final de cada mes.

Los articulos cubiertos incluyen productos genéricos y de
marca de venta sin receta, como vitaminas, analgésicos,
toallitas para el control de la incontinencia urinaria 'y
productos de primeros auxilios. El crédito no se puede usar
para comprar tabaco ni alcohol.

Dispositivos de seguridad para el domicilio y el bafho

Usted también puede usar su crédito para productos de
venta sin receta en dispositivos de seguridad para el
domicilio y el bafio que tengan cobertura, como alfombras
de bano, barras de sujecion y sillas para la ducha.

Alimentos saludables y facturas de servicios publicos —
Modelo de Disefio de Seguros Basados en Valores (VBID)
Si usted califica, un crédito para alimentos saludables y

facturas de servicios publicos cubiertos se combinara con
su crédito para productos de venta sin receta que vence

mensualmente. Sus requisitos de participacion para obtener

el crédito para alimentos saludables se determinan después
de que se inscriba en este plan.

Usted cumple los requisitos para este beneficio si recibe el
programa Ayuda Adicional para pagar los costos de su
programa de medicamentos con receta de Medicare, como
primas, deducibles y coseguros.

Los articulos cubiertos incluyen:

* Alimentos saludables como frutas, verduras, carne,
pescados y mariscos, productos lacteos, agua y mucho
mas.

* Facturas de servicios publicos aprobadas, como de
electricidad, calefaccién del hogar (p. €j., gas natural),

Este beneficio continua en la pagina siguiente

El crédito mensual es de $200

Esta combinado con la cantidad
del crédito para productos de
venta sin receta

Los alimentos con envio a
domicilio, los productos de venta
sin receta y los dispositivos de
seguridad para el domicilio y el
bafo estan disponibles en todo
el pais.

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
¢« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Alimentos saludables y facturas de servicios publicos —
Modelo de Diseno de Seguros Basados en Valores (VBID)
(continuacion)
agua e Internet doméstico. La direccion de los servicios
debe coincidir con una direccion suya que tengamos
registrada.

Puede usar su crédito en miles de tiendas participantes

o realizar un pedido por Internet. El envio a domicilio es
gratuito y hay un minimo de $35 para realizar un pedido.
Ademas, usted puede usar su crédito para pagar las
facturas de servicios publicos aprobadas de compafnias de
la red por Internet o en el mostrador de MoneyCenter o de
Servicio al Cliente de su Walmart local.

Visite el UCard Hub en MyUHC.com/CommunityPlan para
buscar tiendas participantes, consultar su saldo, realizar un
pedido por Internet o pagar facturas de servicios publicos.

Servicios para hospitalizacion parcial y servicios Dentro de la Red
intensivos para pacientes ambulatorios $0 de copago cada dia por
Hospitalizacion parcial es un programa estructurado de beneficios cubiertos por Medicare.'

tratamiento psiquiatrico activo proporcionado como un

servicio hospitalario para pacientes ambulatorios o en un
. . , . (o)

centro de salud mental comunitario; es mas intenso que el $0 de copago o0 30% de coseguro

Fuera de la Red

cuidado que se recibe en el consultorio de su médico, cada dia por beneficios cubiertos
terapeuta, terapeuta matrimonial y familiar con licencia por Medicare.
(LMFT) o asesor profesional con licencia. Puede ayudarle Usted paga estas cantidades hasta

a no tener que quedarse en el hospital. que alcanza el maximo de gastos

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un de su bolsillo.
programa estructurado de tratamiento activo de terapia de
salud del comportamiento (mental) que se presta en el
departamento para pacientes ambulatorios de un hospital,
un centro de salud mental comunitario, un centro de
cuidado de la salud aprobado a nivel federal o una clinica de
salud rural; es mas intenso que el cuidado recibido en el
consultorio de su médico o terapeuta, pero menos intenso
que la hospitalizacién parcial.

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
¢« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes
a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite myuhc.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de un médico/proveedor, incluidas las visitas al
consultorio médico

Pagamos los siguientes servicios:

* Servicios quirurgicos o para el cuidado de la salud
médicamente necesarios prestados en lugares como:

— El consultorio de un médico
— Un centro de cirugia ambulatoria certificado

— El departamento para pacientes ambulatorios de
un hospital

— Consulta, diagnostico y tratamiento realizados por
un especialista

— Examenes basicos de audicion y del equilibrio
realizados por su especialista, si su médico los indica
para saber si usted necesita tratamiento

* Visitas adicionales de telesalud para la Salud Mental:

— Los servicios cubiertos incluyen servicios individuales
de salud mental

— Las Visitas Virtuales de Salud Mental son visitas de
salud mental que no ocurren en un centro médico, sino
que son realizadas por proveedores de visitas virtuales
que usan tecnologia por Internet junto con transmision
audiovisual en vivo. Visite liveandworkwell.com/
content/es/member/benefits/virtual-visits.html si
desea mas informacion y programar una cita virtual.

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

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Dentro de la Red

$0 de copago por los servicios
prestados por un médico de
cuidado primario o, en
determinadas circunstancias, el
tratamiento proporcionado por una
enfermera especialista, un
asistente médico u otro
profesional de cuidado de la salud
que no es médico en el consultorio
de un médico de cuidado primario
(segun lo permita Medicare).

Consulte “Cirugia para pacientes
ambulatorios” anteriormente en
esta tabla para ver los copagos
0 coseguros correspondientes

a las visitas a un centro de
cirugia ambulatoria o a un

centro hospitalario para
pacientes ambulatorios.

$0 de copago por los servicios
prestados por un especialista o, en
determinadas circunstancias, el
tratamiento proporcionado por una
enfermera especialista, un
asistente médico u otro
profesional de cuidado de la salud
que no es médico en el

consultorio de un especialista
(segun lo permita Medicare).™

$0 de copago por cada examen
cubierto por Medicare. 't

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,

¢« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de un médico/proveedor, incluidas las visitas al
consultorio médico (continuacion)

— Las Visitas Virtuales Médicas son visitas médicas que
no ocurren en un centro médico, sino que son
realizadas por proveedores de la red que usan
tecnologia apropiada por Internet junto con
transmision audiovisual en vivo para realizar la visita.

— No todas las enfermedades se pueden tratar a través
de visitas virtuales. El médico de visitas virtuales
identificara si usted tiene que consultar a un médico
en persona para recibir tratamiento.

— Algunos servicios de telesalud, que incluyen
consultas, diagnéstico y tratamiento de parte de un
meédico o de un profesional médico para miembros
en ciertas areas rurales o en otros lugares aprobados

por Medicare.

— Servicios de telesalud para las visitas mensuales
relacionadas con enfermedad renal en etapa terminal
(ESRD), para los miembros que se realizan dialisis en
el domicilio, en un centro de dialisis renal ubicado en
un hospital o en un hospital de acceso critico, en un
centro de didlisis renal o en el domicilio

— Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar
o tratar los sintomas de un derrame cerebral

— Servicios de telesalud para miembros que tienen un
trastorno por consumo de sustancias o un trastorno
concomitante de salud mental

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Usted pagara el costo compartido
que se aplica a los servicios de un
especialista (segun lo descrito
anteriormente en “Servicios de un
médico/profesional, incluidas las
visitas al consultorio médico”).'

Usted pagaré el costo compartido
que se aplica a los servicios de un
proveedor de cuidado primario,

a los servicios de un especialista
0 a los servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios (segun lo
descrito en “Servicios de un
meédico/profesional, incluidas las
visitas al consultorio médico”

o “Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios” en esta
tabla de beneficios) segun el lugar
en que reciba los servicios."

$0 de copago por los servicios de
un proveedor de cuidado primario
0, en determinadas circunstancias,
los servicios de una enfermera
especialista, un asistente médico

u otro profesional de cuidado de la
salud que no es médico.t"

$0 de copago por los servicios de
un médico especialista.’™

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de un médico/proveedor, incluidas las visitas al
consultorio médico (continuacion)

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

— usted realiza una visita en persona en un plazo
no mayor de 6 meses antes de su primera visita
de telesalud

— realiza una visita en persona cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud

— se pueden hacer excepciones a lo anterior en
determinadas circunstancias

* Servicios de telesalud para visitas de salud mental
prestados por Clinicas de Salud Rurales y Centros de
Cuidado de la Salud Aprobados a Nivel Federal.

* Servicios de telesalud prestados por terapeutas
ocupacionales (OT), fisioterapeutas (PT), patélogos del
habla y del lenguaje (SLP) y audiélogos calificados

* Consultas virtuales (por ejemplo, por teléfono o por
videochat) de 5 a 10 minutos con su médico si:

— usted no es un paciente nuevo y

— la consulta no esta relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y

— la consulta no resulta en una visita al consultorio en un
plazo no mayor de 24 horas o en la primera cita disponible

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por los servicios prestados por un
meédico de cuidado primario o, en
determinadas circunstancias, el
tratamiento proporcionado por una
enfermera especialista, un
asistente médico u otro profesional
de cuidado de la salud que no es
meédico en el consultorio de un
médico de cuidado primario
(segun lo permita Medicare).

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

Consulte “Cirugia para pacientes
ambulatorios” anteriormente en
esta tabla para ver los copagos

0 coseguros correspondientes

a las visitas a un centro de cirugia
ambulatoria o a un centro
hospitalario para pacientes
ambulatorios.

$0 de copago o 30% de coseguro
por los servicios prestados por un
especialista o, en determinadas
circunstancias, el tratamiento
proporcionado por una enfermera
especialista, un asistente médico
u otro profesional de cuidado de la
salud que no es médico en el
consultorio de un especialista
(segun lo permita Medicare).

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,

¢« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes
a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

visite myuhc.com/CommunityPlan.

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)



Guia para Miembros de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) 2025

Capitulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (qué cubrimos y qué paga usted)

143

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de un médico/proveedor, incluidas las visitas al
consultorio médico (continuacion)

e Evaluacion de videos o imagenes que usted envio a su
meédico, e interpretacion y seguimiento del médico en un
plazo no mayor de 24 horas si:

— usted no es un paciente nuevo y

— la evaluacién no esta relacionada con una visita al
consultorio en los Ultimos 7 dias y

— la evaluacion no resulta en una visita al consultorio en
un plazo no mayor de 24 horas o en la primera
cita disponible

* Consultas que su médico tiene con otros médicos por
teléfono, por Internet o mediante el sistema de registros
electrénicos de salud, si usted no es un paciente nuevo

* Segunda opinidn de otro proveedor de la red antes de
una cirugia
* Cuidado dental que no es de rutina. Los servicios
cubiertos se limitan a:
— cirugia de la mandibula o las estructuras relacionadas

— reduccion de fracturas de la mandibula o de los
huesos faciales

— extraccién de dientes antes de la radioterapia del
cancer tumoral

— servicios que estarian cubiertos si los prestara un médico

* Los servicios dentales prestados por un dentista en
relacién con el cuidado, el tratamiento, el empaste
dental, la extraccion o el reemplazo de dientes o de las
estructuras que sostienen directamente los dientes no
son beneficios cubiertos por Medicare y no estan
cubiertos por este beneficio.

» Consulta, diagnostico y tratamiento realizados por
un especialista

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

$0 de copago o 30% de
coseguro por cada examen
cubierto por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

Usted pagaré el costo compartido
que se aplica a una visita al
consultorio cubierta por Medicare.

Usted pagara el costo compartido
que se aplica a los servicios de un
proveedor de cuidado primario,

a los servicios de un especialista
0 a los servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios (segun lo
descrito en “Servicios de un
medico/profesional, incluidas las
visitas al consultorio médico”

o “Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios” en esta
tabla de beneficios) segun el lugar
en que reciba los servicios.

Usted pagara el costo compartido
que se aplica a los servicios de un
proveedor de cuidado primario

0 a los servicios de un médico
especialista (tal como se aplica en
un consultorio, segun lo descrito
anteriormente en esta seccion de la
tabla de beneficios) segun el tipo de
médico que preste los servicios.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de un médico/proveedor, incluidas las visitas al
consultorio médico (continuacion)

* Examenes basicos de audicién y del equilibrio realizados
por su especialista, si su médico los indica para
determinar si usted necesita tratamiento médico

* Servicios de monitoreo remoto cubiertos por Medicare

* Servicios de control en el consultorio de un médico o un
centro hospitalario para pacientes ambulatorios si usted
esta tomando anticoagulantes, por ejemplo, Coumadin,
Heparin o Warfarin (a estos servicios también se les
puede llamar servicios de la “Clinica de Coumadin®)

* Servicios médicos o quirdrgicos médicamente
necesarios que son beneficios cubiertos y son prestados
por un médico en su domicilio o en un asilo de
convalecencia en el que usted vive

* Ciertos servicios de telesalud, que incluyen:
— Visitas Virtuales Médicas Adicionales:
— Servicios Requeridos de Urgencia
— Proveedor de Cuidado Primario
— Especialista
— Otros Profesionales de Cuidado de la Salud
* Otros tipos de Visitas Virtuales Médicas:
— Servicios de Rehabilitacién Cardiaca
— Servicios de Rehabilitacién Cardiaca Intensiva
— Servicios de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios
— Fisioterapia y Terapia del Habla y del Lenguaje

Tenga en cuenta que es posible que las visitas virtuales
requieran un teléfono inteligente u otro dispositivo habilitado
para video. No se deben usar en emergencias. No todos los
proveedores de la red ofrecen cuidado virtual.

9

TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes

a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

visite myuhc.com/CommunityPlan.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
Servicios de podiatria Dentro de la Red
Pagamos los siguientes servicios: $0 de copago por cada visita

cubierta por Medicare en un

* Diagndstico y tratamiento médico o quirurgico de . o
consultorio o a domicilio.™

lesiones y enfermedades de los pies (como los dedos en
martillo o los espolones calcaneos) Para obtener informacién sobre
los servicios prestados en centros
hospitalarios para pacientes
ambulatorios, como cirugia,
consulte la seccion Cirugia para
pacientes ambulatorios y otros
servicios médicos prestados en
centros hospitalarios para
pacientes ambulatorios y centros
de cirugia ambulatoria.

* Cuidado de los pies de rutina para miembros con
enfermedades que afectan a las piernas, como la diabetes

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por cada visita cubierta por
Medicare en un consultorio

o a domicilio.™"

Para obtener informacién sobre
los servicios prestados en centros
hospitalarios para pacientes
ambulatorios, como cirugia,
consulte la seccion Cirugia para
pacientes ambulatorios y otros
servicios médicos prestados en
centros hospitalarios para
pacientes ambulatorios y centros
de cirugia ambulatoria.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
Servicios de Podiatria (Cuidado de los Pies de Rutina Dentro de la Red
Adicional) $0 de copago por cada visita
Cubrimos 4 visitas de cuidado de los pies de rutina dentro de rutina.
y fuera de la red cada ano. Este beneficio es adicional al Fuera de la Red

beneficio de servicios de podiatria cubierto por Medicare

o -
indicado anteriormente. 30% de coseguro por cada visita

de rutina.”
Los servicios cubiertos incluyen el tratamiento de los pies

que generalmente se considera preventivo, por ejemplo, el
corte o la extraccién de callos, verrugas, callosidades o ufas.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

‘ Examenes de deteccion de cancer de prostata

Para los hombres mayores de 50 afnos, pagamos los
siguientes servicios una vez cada 12 meses:

* Un tacto rectal
* Una prueba de antigeno prostatico especifico (PSA)

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por cada tacto rectal
cubierto por Medicare.

No hay coseguro, copago ni
deducible por una prueba anual
de antigeno prostatico especifico.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por cada tacto rectal cubierto
por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

$0 de copago o 30% de coseguro
por una prueba anual de antigeno
prostatico especifico.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

Las pruebas de diagnostico de
antigeno prostatico especifico
estan sujetas al costo compartido
segun se describe en la seccion
Pruebas de diagnéstico

y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes
ambulatorios en esta tabla.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
Prétesis y ortesis y suministros relacionados Dentro de la Red

Las prétesis reemplazan total o parcialmente una parte del $0 de copago por cada ortesis
cuerpo o su funcién. Incluyen, entre otros: o proétesis cubierta por Medicare,
incluido el reemplazo o la
reparacion de dichos dispositivos,
y los suministros relacionados."

* Prueba, ajuste o capacitaciéon en el uso de protesis
y ortesis

* Bolsas de colostomia y suministros relacionados con el
cuidado de la colostomia Fuera de la Red
$0 de copago o 30% por cada
ortesis o prétesis cubierta por
Medicare, incluido el reemplazo
* Zapatos protésicos o la reparacion de dichos

* Brazos y piernas artificiales dispositivos, y los suministros
relacionados.

* Marcapasos
* Abrazaderas ortopédicas

* Protesis de seno (incluido un sostén quirdrgico después
de una mastectomia) Usted paga estas cantidades hasta

que alcanza el maximo de gastos

Pagamos algunos suministros relacionados con las proétesis )
de su bolsillo.

y ortesis. También pagamos la reparacion o el reemplazo de
las protesis y ortesis.

Ofrecemos cierta cobertura después de la extraccion de
cataratas o la cirugia de cataratas. Para obtener informacion
detallada, consulte la seccion “Cuidado de la vista” mas
adelante en esta tabla.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Pagamos programas de rehabilitacion pulmonar para los
miembros que tienen enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) entre moderada y muy grave. Usted debe
tener una indicacion para rehabilitacién pulmonar del
meédico o del proveedor que trate la EPOC.

Dentro de la Red

$0 de copago por cada visita de
rehabilitacion pulmonar cubierta
por Medicare.™

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% por cada
visita de rehabilitacion pulmonar
cubierta por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

‘ Pruebas de deteccion de infecciones de transmision
sexual (STI) y asesoramiento para prevenirlas

Pagamos las pruebas de deteccion de clamidia, gonorrea,
sifilis y hepatitis B. Estas pruebas estan cubiertas para
algunas personas que estan en mayor riesgo de contraer
infecciones de transmision sexual. Un proveedor de cuidado
primario debe indicar las pruebas. Cubrimos estas pruebas
una vez cada 12 meses o en ciertos momentos durante

el embarazo.

También pagamos hasta dos sesiones de asesoramiento
conductual de alta intensidad en persona cada afo para
adultos sexualmente activos en mayor riesgo de contraer
infecciones de transmision sexual. Cada sesion puede durar
entre 20 y 30 minutos. Pagamos estas sesiones de
asesoramiento como servicio preventivo unicamente si estan
a cargo de un proveedor de cuidado primario. Las sesiones
se deben realizar en un centro de cuidado primario, como
un consultorio médico.

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por el beneficio
preventivo de pruebas de
deteccidn de infecciones de
transmision sexual

y asesoramiento para prevenirlas
cubierto por Medicare.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por el beneficio preventivo de
pruebas de deteccién de
infecciones de transmision sexual
y asesoramiento para prevenirlas
cubierto por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Cuidado en un centro de enfermeria especializada (SNF)

Pagamos los siguientes servicios y tal vez otros que no se
encuentren aqui:

* Habitacidon semiprivada o habitacion privada si es
médicamente necesaria

* Comidas, incluso dietas especiales
* Servicios de enfermeria especializada
* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

* Medicamentos que usted obtiene como parte de su plan
de cuidado, incluidas las sustancias que estan
naturalmente presentes en el cuerpo, como los factores
de coagulacion de la sangre

* Sangre, incluso su almacenamiento y administracion. La
cobertura de la sangre entera y los concentrados de
glébulos rojos comienza a partir de la primera pinta de
sangre que usted necesite. Todos los demas
componentes de la sangre estan cubiertos a partir de la
primera pinta usada.

* Suministros médicos y quirurgicos que proporcionan los
centros de enfermeria

* Andlisis de laboratorio que se realizan en los centros de
enfermeria

* Radiografias y otros servicios de radiologia que se
realizan en los centros de enfermeria

* Aparatos, como sillas de ruedas, que generalmente
proporcionan los centros de enfermeria

* Servicios de un médico/proveedor

No se requieren 3 dias de estadia previa en el hospital. Por
lo general, usted recibe cuidado en centros de la red. Sin
embargo, tal vez pueda recibir cuidado en un centro que no
esté dentro de nuestra red. Puede recibir cuidado en los
siguientes lugares si aceptan lo que paga nuestro plan:

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Dentro de la Red

$0 de copago por cada estadia en
un centro de enfermeria
especializada cubierta por
Medicare, hasta 100 dias.'

Usted tiene cubierto hasta un
maximo de 100 dias por cada
periodo de beneficios por los
servicios para pacientes
hospitalizados en un centro de
enfermeria especializada, segun
las pautas de Medicare.

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia en que
usted ingresa como paciente
hospitalizado en un hospital o en
un centro de enfermeria
especializada cubiertos por
Medicare. El periodo de beneficios
termina cuando usted no ha sido
un paciente hospitalizado en
ningun hospital ni Centro de
Enfermeria Especializada durante
60 dias consecutivos. Si ingresa en
un hospital (o en un centro de
enfermeria especializada) después
de que haya terminado un periodo
de beneficios, comienza un nuevo
periodo de beneficios. El numero
de periodos de beneficios que
usted puede tener es ilimitado.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por cada estadia en un centro de
enfermeria especializada cubierta
por Medicare, hasta 100 dias.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Cuidado en un centro de enfermeria especializada (SNF)
(continuacion)

* un centro de enfermeria o un centro comunitario de
cuidado continuo para jubilados en el que vivia antes de
ir al hospital (siempre y cuando proporcione el cuidado
de un centro de enfermeria)

* un centro de enfermeria en el que vive su conyuge
o pareja de union libre en el momento en que usted deja
el hospital

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

Usted tiene cubierto hasta un
maximo de 100 dias por cada
periodo de beneficios por los
servicios para pacientes
hospitalizados en un centro de
enfermeria especializada, segun
las pautas de Medicare.

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia en que
usted ingresa como paciente
hospitalizado en un hospital o en
un centro de enfermeria
especializada cubiertos por
Medicare. El periodo de beneficios
termina cuando usted no ha sido
un paciente hospitalizado en
ningun hospital ni Centro de
Enfermeria Especializada durante
60 dias consecutivos. Siingresa en
un hospital (0 en un centro de
enfermeria especializada) después
de que haya terminado un periodo
de beneficios, comienza un nuevo
periodo de beneficios. El numero
de periodos de beneficios que
usted puede tener es ilimitado.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por los beneficios
preventivos de tratamiento del
tabaquismo cubiertos

por Medicare.

‘ Tratamiento del tabaquismo

Si usted usa tabaco, no tiene signos ni sintomas de una
enfermedad relacionada con el tabaco, y desea
0 necesita dejarlo:

* Pagamos dos intentos de dejar el tabaco en un periodo
de 12 meses como un servicio preventivo. Este servicio
es gratuito para usted. Cada intento de dejar el tabaco
incluye hasta cuatro visitas de asesoramiento $0 de copago o0 30% de coseguro
en persona. por los beneficios preventivos de

tratamiento del tabaquismo

cubiertos por Medicare.

Fuera de la Red

Si usted usa tabaco y se le diagnosticé una enfermedad
relacionada con el tabaco o esta tomando un medicamento
que puede verse afectado por el tabaco: Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos

* Pagamos dos intentos de dejar el tabaco con ;
de su bolsillo.

asesoramiento en un periodo de 12 meses. Cada intento
de asesoramiento incluye hasta cuatro visitas
en persona.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
Terapia de ejercicios supervisada (SET) Dentro de la Red

Pagamos la terapia de ejercicios supervisada para miembros| $0 de copago por cada visita de
con arteriopatia periférica (PAD) sintomatica. terapia de ejercicios supervisada
(SET) cubierta por Medicare.'t

Fuera de la Red

Nuestro plan paga:

* Hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas si se
cumplen todos los requisitos de la terapia de $0 de copago o 30% de coseguro
ejercicios supervisada por la visita de terapia de

ejercicios supervisada (SET)

¢ Unas 36 sesiones adicionales con el transcurso del . .
cubierta por Medicare.

tiempo si un proveedor de cuidado de la salud las

considera médicamente necesarias Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos

El programa de terapia de ejercicios supervisada debe: de su bolsillo.

* Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de un
programa de entrenamiento de ejercicios terapéuticos
para la arteriopatia periférica en miembros con
calambres de piernas debido a la mala circulacién
sanguinea (claudicacion)

* Ser en un centro hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio de un médico

* Ser prestado por personal calificado que se asegure
de que el beneficio exceda los riesgos y que esté
capacitado en terapia de ejercicios para la
arteriopatia periférica

* Realizarse bajo la supervision directa de un médico, un
asistente médico o una enfermera especialista/un
especialista en enfermeria clinica, capacitados en
técnicas de soporte vital basico y avanzado
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
Transporte de rutina Dentro de la Red:
* Hasta 60 viajes en una sola direccién, combinados $0 de copago
dentro y fuera de la red, tienen cobertura cada afo Fuera de la Red

(limitados unicamente a transporte terrestre). 75% de coseguro por los

* Usted es responsable de cualquier costo que se exceda | servicios cubiertos*
el limite de viajes tanto dentro como fuera de la red.

* Los viajes deben ser desde o hacia sitios aprobados por
el plan, tales como proveedores, centros médicos,
farmacias, gimnasios, tiendas de comestibles o citas
relacionadas con la vista y la audicion de la red.

» Cada viaje en una sola direccion no debe exceder
100 millas de distancia en automavil. Un viaje en una
sola direccién cuenta como un viaje; un viaje de ida
y vuelta cuenta como 2 viajes.

* Los servicios de transporte se deben solicitar 3 dias
habiles antes de una cita de rutina programada.

* En algunos viajes, es posible que usted tenga que
compartir el vehiculo con otros clientes del transporte.

* Los viajes son de acera a acera.

* Hay camionetas con acceso para sillas de ruedas
disponibles, si se solicita.

* Los conductores no tienen capacitacion médica. En caso
de emergencia, llame al 911. El transporte de rutina no
se debe usar en emergencias.

Este beneficio no cubre el transporte en:
* Ambulancia

Para obtener mas informacion, puede consultar la Hoja de
Informacién sobre Proveedores en
MyUHC.com/CommunityPlan o llamar a Servicio al Cliente
y pedir que le envien una copia impresa.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
Cuidado requerido de urgencia $0 de copago por cada visita.
El cuidado requerido de urgencia es el cuidado que se $0 de copago por la cobertura
proporciona para tratar: mundial de servicios requeridos de

urgencia recibidos fuera de los
Estados Unidos. Para obtener
informacion sobre el reembolso de
* Una enfermedad imprevista, o gastos por servicios mundiales,

e Una lesion, o consulte la Seccion A del

Capitulo 7.

* Una situacién que no es de emergencia, pero que
requiere cuidado médico inmediato, o

* Un problema que necesita cuidado inmediatamente.

Si usted necesita cuidado requerido de urgencia, primero
debe intentar recibirlo de un proveedor de la red. Sin
embargo, puede usar proveedores fuera de la red cuando
no pueda visitar a un proveedor de la red porque, por
cuestiones de hora, lugar o circunstancias, no es posible

0 no es razonable obtener servicios de proveedores de la
red (por ejemplo, cuando se encuentre fuera del area de
servicio del plan y necesite servicios inmediatos
médicamente necesarios para un problema imprevisto, pero
que no es una emergencia médica).

Cobertura mundial de servicios requeridos de urgencia
cuando se necesitan servicios meédicos inmediatamente
debido a una enfermedad, una lesion o un problema que
usted no esperaba ni anticipaba, y usted no puede esperar
hasta regresar al area de servicio de nuestro plan para
obtener servicios. Los servicios prestados por un dentista no
tienen cobertura.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

‘ Cuidado de la vista

Pagamos servicios médicos para pacientes ambulatorios
para el diagndstico y tratamiento de enfermedades

y lesiones en los ojos. Por ejemplo, exdmenes anuales de la
vista para detectar la retinopatia diabética en personas con
diabetes y tratamiento para la degeneracion macular
relacionada con la edad.

Para las personas que estan en alto riesgo de glaucoma,
pagamos un examen de glaucoma cada ano. Las personas
que estan en alto riesgo de glaucoma incluyen:

* Personas con historial familiar de glaucoma

* Personas con diabetes

* Afroamericanos mayores de 50 anos

* Hispanos estadounidenses mayores de 65 anos

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Dentro de la Red

$0 de copago por cada examen
cubierto por Medicare. 't

$0 de copago por el examen de
glaucoma cubierto por Medicare.

$0 de copago por examenes de la
vista para evaluar si existe
enfermedad del ojo, cubiertos
por Medicare.t

$0 de copago por un par de
anteojos o de lentes de contacto
estandar cubiertos por Medicare
después de una cirugia de cataratas.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de
coseguro por cada examen
cubierto por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

$0 de copago o 30% de coseguro
por el examen de glaucoma
cubierto por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

$0 de copago o 30% de coseguro
por exdmenes de la vista para
evaluar si existe enfermedad del
0jo, cubiertos por Medicare.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

$0 de copago o 30% de coseguro

' ) por un par de lentes de contacto
Pagamos un par de anteojos o lentes de contacto despues |  gnteojos estandar cubiertos por

de cada cirugia de cataratas cuando el médico inserte un Medicare después de una cirugia
lente intraocular. de cataratas.

‘ Cuidado de la vista (continuacion)

Si le realizan dos cirugias de cataratas por separado, usted | jgteq paga estas cantidades hasta
debe obtener un par de anteojos desp'ues de caqa cirugia. que alcanza el maximo de gastos
No puede obtener dos pares de anteojos después de la de su bolsillo.

segunda cirugia, aunque no haya obtenido un par de
anteojos después de la primera cirugia.

Los lentes correctivos/marcos (y los reemplazos) que se
necesitan después de una extraccion de cataratas sin
implante de lente.

Los anteojos cubiertos después de una cirugia de cataratas
incluyen marcos y lentes estandar segun lo definido por
Medicare; las mejoras no estan cubiertas (incluidos, entre
otros, los marcos de lujo, los lentes de colores, los lentes
progresivos o el revestimiento antirreflectante).

Cubrimos los exdmenes de la vista con refraccién, segun lo
descrito en nuestros Servicios de Valor Agregado. Todos los
miembros cumplen los requisitos para recibir un examen de
la vista que mida la graduacion de los anteojos o lentes de
contacto con receta una vez cada 24 meses.

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
¢« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes
a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite myuhc.com/CommunityPlan.

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)



Guia para Miembros de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) 2025

Capitulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (qué cubrimos y qué paga usted)

158

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios para la vista - articulos para la vista de rutina

Este beneficio se considera de manera combinada, dentro
y fuera de la red.

* 1 par de lentes y marcos estandar cada ano

Los lentes estandar que tienen cobertura total incluyen los
lentes monofocales, bifocales, trifocales y lenticulares, y los
lentes progresivos (estandar) del Nivel I.

o
* Lentes de contacto en lugar de lentes y marcos cada afno

Una vez elegidos y adaptados, los lentes de contacto no se
pueden cambiar por anteojos.

El plan pagara hasta la cantidad indicada por los anteojos
o lentes de contacto cubiertos. Después de eso, usted es
responsable de los costos.

Las opciones que no estan cubiertas incluyen (entre otras)
los articulos para la vista de venta sin receta, los lentes
progresivos mejorados, los bifocales sin linea, los lentes de
indice alto, los lentes con color, el revestimiento
antirrayaduras, el revestimiento antirreflectante o protector
de UV, y los lentes de policarbonato.

Este beneficio no se puede combinar con ninguna oferta
promocional de una tienda, tales como un descuento, cupon
u oferta 2 por 1.

Para obtener mas informacion, puede consultar la Hoja de
Informacion sobre Proveedores.

Proveedor: March® Vision Care
$0 de copago

El plan paga hasta $400 para la
compra de marcos (con lentes
estandar cubiertos en su totalidad)
o lentes de contacto (la adaptacion
y evaluacion podrian tener un
costo adicional).

Los articulos para la vista con
entrega a domicilio estan
disponibles en todo el pais

a través de March® Vision Care
(solo productos selectos). Usted
es responsable de todos los
costos de los articulos para la vista
de proveedores fuera de la red de
March® Vision Care.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

‘ Visita preventiva “Bienvenido a Medicare”

Cubrimos la visita preventiva “Bienvenido a Medicare” por
unica vez. Esta visita incluye:

¢ Una revision de su salud,

* Educacion y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que usted necesite (incluidos los examenes
de deteccion y las vacunas), y

* Referencias para recibir otro cuidado, si lo necesita.

No incluye analisis de laboratorio, pruebas de
radiodiagndstico ni pruebas de diagndstico no radioldgicas.
Se pueden aplicar costos compartidos adicionales

a cualquier prueba de laboratorio o de diagndstico que se
realice durante su visita, segun se describe en cada servicio
por separado en esta Tabla de Beneficios Médicos.

Nota: Cubrimos la visita preventiva “Bienvenido a Medicare”
solo durante los primeros 12 meses que usted tiene la

Parte B de Medicare. Cuando haga su cita, informe al
consultorio de su médico que desea programar su visita
preventiva “Bienvenido a Medicare”.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Dentro de la Red

No hay coseguro, copago ni
deducible por la visita preventiva
“Bienvenido a Medicare”.

No hay coseguro, copago ni
deducible por un electrocardiograma
cubierto por Medicare, por unica
vez, si se indica como resultado de
su visita preventiva “Bienvenido

a Medicare”. Para obtener
informacién sobre otros
electrocardiogramas, consulte la
seccion Pruebas de diagndstico

Yy servicios y suministros terapéuticos
para pacientes ambulatorios.

Fuera de la Red

$0 de copago o 30% de coseguro
por la visita preventiva “Bienvenido
a Medicare”.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

$0 de copago o 30% de coseguro
por un electrocardiograma cubierto
por Medicare, por unica vez, si se
indica como resultado de su visita
preventiva “Bienvenido a Medicare”.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

‘ Visita preventiva “Bienvenido a Medicare”
(continuacion)

Para obtener informacién sobre
otros electrocardiogramas,
consulte la seccion Pruebas de
diagndstico y servicios

y suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios.

Usted paga estas cantidades hasta
que alcanza el maximo de gastos
de su bolsillo.

TTServicios cubiertos para los que su proveedor podria tener que solicitar una preautorizacion.

*Se pueden aplicar reglas de autorizacion.
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Seccion E Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

No cubrimos los siguientes servicios, pero estan disponibles a través de Medicare o de Turquoise
Care Plan.

Seccion E1 Cuidados paliativos

Usted tiene derecho a elegir cuidados paliativos si su proveedor y el director médico del centro de
cuidados paliativos determinan que usted tiene un prondstico terminal. Esto significa que tiene
una enfermedad terminal con una esperanza de vida de seis meses o menos. Puede recibir este
servicio de cualquier programa de centros de cuidados paliativos certificados por Medicare. El
plan debe ayudarle a encontrar programas de centros de cuidados paliativos certificados por
Medicare. Su médico de cuidados paliativos puede ser un proveedor de la red o un proveedor
fuera de la red.

Consulte la Tabla de Beneficios Médicos de la Seccion D para obtener mas informacién sobre lo
que pagamos mientras usted recibe servicios de cuidados paliativos.

Por servicios de cuidados paliativos y por servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare que estan relacionados con su prondstico terminal

* El proveedor de cuidados paliativos factura los servicios a Medicare. Medicare paga los
servicios de cuidados paliativos relacionados con su prondstico terminal. Usted no pagara
nada por estos servicios.

Por servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare que no estan relacionados con
su prondstico terminal

* El proveedor facturara los servicios a Medicare. Medicare pagara los servicios cubiertos por la
Parte A de Medicare o la Parte B de Medicare. Usted no pagara nada por estos servicios.

Por medicamentos que tal vez estén cubiertos por el beneficio de la Parte D de Medicare de
nuestro plan

* Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro de cuidados paliativos y por nuestro
plan al mismo tiempo. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5 de su Guia
para Miembros.

Nota: Si necesita cuidados que no sean paliativos, llame a su coordinador del cuidado de la salud
para que haga los arreglos necesarios para los servicios. Los cuidados que no son paliativos son
aquellos que no estan relacionados con su prondstico terminal.
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Seccion F Beneficios que no cubre nuestro plan, Medicare ni Turquoise
Care Plan

Esta seccidn explica los beneficios que estan excluidos por nuestro plan. “Excluidos” significa que
no pagamos estos beneficios. Medicare y Medicaid tampoco los pagan.

La siguiente lista describe algunos servicios y articulos que no cubrimos en ningun caso, y otros
que excluimos solamente en algunos casos.

No pagamos los beneficios médicos excluidos que aparecen en esta seccion (o en cualquier otra
parte de esta Guia para Miembros), excepto en los casos especificos indicados. Si usted recibe
los servicios que estan excluidos (sin cobertura), debe pagarlos, excepto en los casos especificos
que se indican a continuacion. Aunque usted reciba los servicios en un centro de emergencias, el
plan no pagara los servicios. Si usted piensa que nuestro plan deberia pagar un servicio que no
esta cubierto, puede solicitar una apelacion. Para obtener informacion sobre las apelaciones,
consulte el Capitulo 9 de su Guia para Miembros.

Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de Beneficios Médicos, nuestro
plan no cubre los siguientes articulos y servicios:

* Servicios que no se consideren “razonables y médicamente necesarios”, segun las normas de
Medicare y de Turquoise Care Plan, a menos que los indiquemos como servicios cubiertos

* Tratamientos médicos y quirurgicos, articulos y medicamentos experimentales, a menos que
los cubra Medicare, un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, o nuestro plan.
Consulte el Capitulo 3 de su Guia para Miembros para obtener mas informacién sobre los
estudios de investigacién clinica. Los tratamientos y articulos experimentales son aquellos que
no estan generalmente aceptados por la comunidad médica.

* Tratamiento quirurgico de la obesidad mdrbida, excepto cuando sea médicamente necesario
y Medicare lo pague

* Habitacién privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente necesaria
* Enfermeras privadas

* Articulos personales en su habitacion en un hospital o en un centro de enfermeria, como un
teléfono o un televisor

* Cuidado de enfermeria a tiempo completo en su domicilio

» Cargos que cobren sus familiares inmediatos o miembros de su nucleo familiar
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* Servicios o procedimientos para mejoras electivas o voluntarias (que incluyen pérdida de peso,
crecimiento del cabello, funcidn sexual, desempeno deportivo, fines estéticos, prevencion del
envejecimiento y desempeno mental), excepto cuando sean médicamente necesarios

* Cirugia estética u otros procedimientos estéticos, salvo cuando sean necesarios debido a una
lesidn accidental o para mejorar una parte del cuerpo deformada. Sin embargo, pagamos la
reconstruccion de un seno despueés de una mastectomia y el tratamiento del otro seno con el
fin de lograr un aspecto simétrico

* Cuidado quiropractico, excepto la manipulacion manual de la columna vertebral segun las
pautas de cobertura

e Zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos formen parte de una abrazadera ortopédica
para la pierna y se incluyan en el costo de la abrazadera, o si los zapatos son para una persona
con enfermedad de pie diabético

* Dispositivos de apoyo para los pies, excepto los zapatos ortopedicos o terapéuticos para
personas con enfermedad de pie diabético

* Reversion de procedimientos de esterilizacion y suministros anticonceptivos sin receta
* Servicios de naturopatia (el uso de tratamientos alternativos o naturales)

* Servicios prestados a veteranos en centros del Departamento de Asuntos de los Veteranos
(Veterans Affairs, VA). Sin embargo, cuando un veterano reciba servicios para emergencias en
un hospital del Departamento de Asuntos de los Veteranos y el costo compartido segun este
Departamento sea mayor que el costo compartido conforme a nuestro plan, reembolsaremos
la diferencia al veterano. Usted sigue siendo responsable de sus costos compartidos.
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Capitulo 5

Como obtener sus medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

Introduccion

Este capitulo explica las reglas para obtener sus medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios. Estos medicamentos son los que le indica su proveedor y que usted obtiene en una
farmacia o por pedido por correo. Incluyen los medicamentos cubiertos por la Parte D de
Medicare y por Turquoise Care Plan. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo de su Guia para Miembros.

También cubrimos los siguientes medicamentos, aunque no se detallan en este capitulo:

* Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Generalmente, incluyen medicamentos
que le administran mientras usted esta en un hospital o en un centro de enfermeria.

* Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Incluyen algunos medicamentos para
quimioterapia, ciertas inyecciones que le administran durante una visita al consultorio con un
meédico u otro proveedor, y los medicamentos que le administran en una clinica de dialisis. Si
desea mas informacion sobre qué medicamentos de la Parte B de Medicare estan cubiertos,
consulte la Tabla de Beneficios Médicos del Capitulo 4 de su Guia para Miembros.

* Ademas de la cobertura de la Parte D de Medicare y de los beneficios médicos del plan, es
posible que Medicare Original cubra sus medicamentos si usted esta en un centro de
cuidados paliativos de Medicare. Para obtener mas informacién, consulte la Seccion F, “Si
estd en un programa de centros de cuidados paliativos certificados por Medicare”, del
Capitulo 5.

Reglas para la cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, usted tiene algunos medicamentos con
receta cubiertos por sus beneficios de Turquoise Care Plan. La Lista de Medicamentos le indica
como obtener informacién sobre su cobertura de medicamentos de Turquoise Care Plan.

Habitualmente, cubrimos sus medicamentos siempre y cuando usted siga las reglas de esta
seccion. Un proveedor (médico, dentista u otro profesional que receta) debe emitirle su receta,
que debe ser valida conforme a la ley estatal vigente. Esta persona, a menudo, es su proveedor de
cuidado primario (PCP).

El profesional que receta no debe estar en las Listas de Proveedores Excluidos o Proveedores
Inhabilitados de Medicare ni en ninguna lista similar de Medicaid.

Por lo general, usted debe usar una farmacia de la red para surtir su receta.
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Su medicamento recetado debe estar en la Lista de Medicamentos Cubiertos de nuestro plan.
Para abreviar, la llamamos Lista de Medicamentos. (Consulte la Seccion B de este capitulo)

* Si no esta en la “Lista de Medicamentos”, es posible que lo cubramos si hacemos
una excepcion.

* Consulte el Capitulo 9 para saber como solicitar una excepcion.

Su medicamento se debe usar para una indicacion médicamente aceptada. Esto significa que el
uso del medicamento esta aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food
and Drug Administration, FDA), o cuenta con el respaldo de ciertas referencias médicas. Es
posible que el profesional que receta pueda ayudarle a identificar referencias médicas que
respalden el uso solicitado del medicamento recetado. Su medicamento podria requerir
aprobacién antes de que lo cubramos. Consulte la Seccion C de este capitulo.

Seccion A

Seccion B

COMO surtir SUS recetas..........cooevvuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 168
Seccion A1 Como surtir sus recetas en una farmaciade lared ...........cccoeneeee. 168
Seccion A2 Use su UCard de miembro cuando surta una receta ...................... 168
Seccion A3  Qué puede hacer si cambia de farmaciade lared........ccccceevneenee. 168
Seccion A4  Qué puede hacer si su farmacia dejalared.......ccccccvvieeneennieennnn 169
Seccidén A5 Uso de una farmacia especializada...........cccocvveeeevcieeeeiiiiee e 169
Seccidén A6 Uso de los servicios de pedidos por correo para obtener

SUS MEAICAMENTOS...c..eiiiiiiiieiieiieeeeee et 169
Seccion A7 Como obtener un suministro a largo plazo de medicamentos....... 172
Seccidon A8 Uso de una farmacia que no esta dentro de la red de nuestro plan..... 172
Seccion A9  Codmo obtener el reembolso del costo de un medicamento

CON FECETA. ...ttt 173
La Lista de Medicamentos de nuestro plan .........cccoueeeiiniiiiieniiniieieinceencennnnn. 173
Seccion B1 Medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos....................... 173
Seccion B2 Cdémo buscar un medicamento en nuestra Lista

de Medicamentos.............cccoooviiiiiiiiiiic e 174
Seccién B3 Medicamentos que no estan en nuestra Lista

de MediCaAmMENTOS ........oooveeieiiee e et veaans 175
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Seccion C Limites en algunos medicamentos...........ccccoivuiiiiuiiiiniiiinniiiinniniennenieneenneneens 176
Seccion D Motivos por los que su medicamento podria no estar cubierto..................... 177
Secciéon D1 Cémo obtener un suministro temporal ...........cccoeevvveeeeciiee e, 178
Seccion D2 Como pedir un suministro temporal..........ccoceevviiiiiiniieiniieineee, 179
Seccion D3  COmo solicitar una EXCEPCION .......uvveeeeiiiieeeeiiiieeeireeeeeveee e eeaee e 180
Seccion E Cambios en la cobertura de sus medicamentos .........ccccccceivuiineiiiniiinncnnnnnne. 180
Seccion F Cobertura de medicamentos en casos especiales.....c.cccoeeueeeeencinieencenceenennns 183

Seccion G

Seccién F1  En un hospital o en un centro de enfermeria especializada
por una estadia que cubre nuestro plan........cccccceeeevieeeeiiieeecsiiee, 183

Seccion F2 En un centro de cuidado a largo plazo .........cceceevvieiniieenieciniecnnne 183
Seccién F3  En un programa de centros de cuidados paliativos certificados

POF MEICAIE .....eeiiiiiiiiiiiiicc e 183
Programas sobre la administracion y la seguridad de los medicamentos .... 184

Seccién G1 Programas para ayudarle a usar los medicamentos de
MANETA SEGUIE ..eeiiiiiiiiiiiiiiii ittt ettt e e sar e e e s siaaeees 184

Seccién G2 Programas para ayudarle a administrar sus medicamentos........... 184

Seccidén G3 Programa de administracion de medicamentos para el uso
seguro de medicamentos OPIACEOS ......c.ueeevuveeriiieeniiieeniieeriee e 185
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Seccion A Como surtir sus recetas
Seccion A1 Como surtir sus recetas en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, pagamos los medicamentos con receta solamente cuando se surten
en cualquiera de las farmacias de nuestra red. Una farmacia de la red es una farmacia que acepta
surtir las recetas a los miembros de nuestro plan. Usted puede usar cualquiera de las farmacias de
nuestra red.

Para buscar una farmacia de la red, consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias, visite
nuestro sitio web o comuniquese con Servicio al Cliente o con su coordinador del cuidado de
la salud.

Seccion A2 Use su UCard de miembro cuando surta una receta

Para surtir su receta, muestre su UCard de miembro en su farmacia de la red. La farmacia de la
red nos factura su medicamento con receta cubierto.

Si no tiene consigo su UCard de miembro cuando surta su receta, pida a la farmacia que llame al
plan para obtener la informacién necesaria o que consulte su informacion de inscripcion en el
plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacidn necesaria, es posible que usted tenga que pagar el
costo total del medicamento con receta cuando pase a retirarlo. Luego puede pedirnos que le
hagamos un reembolso. Si no puede pagar el medicamento, comuniquese inmediatamente
con Servicio al Cliente. Haremos todo lo posible para ayudar.

* Para pedirnos que le hagamos un reembolso, consulte el Capitulo 7 de su Guia para Miembros.

* Si necesita ayuda para surtir una receta, comuniquese con Servicio al Cliente o con su
coordinador del cuidado de la salud.

Seccion A3 Qué puede hacer si cambia de farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita un resurtido de una receta, puede pedirle a un proveedor que le
emita una nueva receta o pedir a su farmacia que transfiera la receta a la nueva farmacia si le
quedan resurtidos.

Si necesita ayuda para cambiar de farmacia de la red, comuniquese con Servicio al Cliente o con
su coordinador del cuidado de la salud.
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Seccion A4 Qué puede hacer si su farmacia deja la red

Si la farmacia que usa deja la red de nuestro plan, usted tiene que buscar una nueva farmacia de
la red.

Para buscar una nueva farmacia de la red, consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias,
visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicio al Cliente o con su coordinador del cuidado
de la salud.

Seccion A5 Uso de una farmacia especializada

A veces, las recetas se deben surtir en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

* Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusién a domicilio.

* Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de cuidado a largo
plazo, como un centro de enfermeria.

— Por lo general, los centros de cuidado a largo plazo tienen sus propias farmacias. Si usted
es residente de un centro de cuidado a largo plazo, nos aseguramos de que pueda obtener
los medicamentos que necesite en la farmacia del centro.

— Si la farmacia de su centro de cuidado a largo plazo no esta dentro de nuestra red o si usted
tiene dificultades para obtener sus medicamentos en un centro de cuidado a largo plazo,
comuniquese con Servicio al Cliente.

* Farmacias que prestan servicios para el Programa de Servicio de Salud Indigena, Tribal
o Indigena Urbano. Excepto en situaciones de emergencia, solamente los nativos americanos
de Estados Unidos o los nativos de Alaska pueden usar estas farmacias.

* Farmacias que suministran medicamentos que estan restringidos por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos a ciertos sitios 0 que requieren un manejo especial, coordinacion
de los proveedores o educacion sobre su uso. Para buscar una farmacia especializada,
consulte su Directorio de Farmacias en myuhc.com/CommunityPlan, o comuniquese con
Servicio al Cliente.

Seccion A6 Uso de los servicios de pedidos por correo para obtener sus
medicamentos

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan requiere que usted pida un suministro de
90 dias. Un suministro de 100 dias tiene el mismo copago que un suministro de tres meses.
Optum Home Delivery Pharmacy y Optum Rx son companias afiliadas de UnitedHealthcare
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Insurance Company. Usted no esta obligado a usar Optum Home Delivery Pharmacy para surtir los
medicamentos que toma con regularidad. Es posible que haya otras farmacias en nuestra red.

Como surtir recetas por correo

Para obtener formularios de pedido e informacion sobre como surtir sus recetas por correo postal,
consulte su Directorio de Farmacias, donde podra buscar las farmacias con servicio de
medicamentos por correo dentro de nuestra red. Si usa una farmacia de pedidos por correo que
no esté dentro de la red del plan, su medicamento con receta no tendra cobertura.

Generalmente, los medicamentos de una receta surtida en una farmacia de pedidos por correo le
llegan en un plazo no mayor de diez dias habiles. Sin embargo, a veces su pedido por correo
podria demorarse. Si su pedido por correo se demora, siga estos pasos:

* Si su receta esta registrada en su farmacia local, visite su farmacia para surtir la receta.

* Si la receta demorada no esta registrada en su farmacia local, pidale a su médico o proveedor
que llame al farmacéutico y autorice una nueva receta. O su farmacéutico puede llamar al
consultorio médico por usted para solicitar la receta. Su farmacéutico puede llamar al servicio
de ayuda para Farmacias al 1-877-889-6510, TTY 711, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, si tiene algun problema, pregunta o inquietud, o si necesita anular un reclamo por una
receta demorada.

Procesos de pedidos por correo

El servicio de pedidos por correo tiene diferentes procedimientos para las nuevas recetas que
recibe de usted, las nuevas recetas que recibe directamente del consultorio de su proveedor y los
resurtidos de sus recetas surtidas en una farmacia de pedidos por correo.

1. Nuevas recetas que la farmacia recibe de usted

La farmacia automaticamente surte las nuevas recetas que reciba de usted y le entrega los
medicamentos.

2. Nuevas recetas que la farmacia recibe del consultorio de su proveedor

La farmacia automaticamente surte las nuevas recetas que reciba de proveedores de
cuidado de la salud y le entrega los medicamentos, sin consultar primero con usted, si:

* Anteriormente, usted uso servicios de pedidos por correo de nuestro plan, o

* Se inscribe en la entrega automatica de todas las recetas nuevas recibidas directamente
de proveedores de cuidado de la salud. Usted puede pedir la entrega automatica de todas
las recetas nuevas ahora mismo o en cualquier momento, por teléfono o por correo postal.
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Si anteriormente usted us6 una farmacia de pedidos por correo y no desea que la farmacia
automaticamente surta cada nueva receta y le envie los medicamentos, comuniquese con
nosotros por teléfono o por correo postal.

Si nunca uso6 nuestro servicio de entrega de pedidos por correo o si decide cancelar el
surtido automatico de las nuevas recetas, la farmacia se comunica con usted cada vez que
reciba una nueva receta de un proveedor de cuidado de la salud para saber si usted desea
que se surta y se le envie el medicamento inmediatamente.

* Esto le da la oportunidad de confirmar que la farmacia entregue el medicamento correcto
(incluso la concentracidn, la cantidad y la presentacion) y, si es necesario, le permite
cancelar o posponer el pedido antes de que se lo envien.

* Responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para indicarles lo que deben
hacer con la nueva receta y evitar demoras en el envio.

Si no desea recibir entregas automaticas de nuevas recetas recibidas directamente del
consultorio de su proveedor de cuidado de la salud, comuniquese con nosotros por teléfono
0 por correo postal.

3. Resurtidos de recetas surtidas en una farmacia de pedidos por correo

Para los resurtidos de sus medicamentos, usted tiene la opcidn de inscribirse en un
programa de resurtidos automaticos. En este programa, comenzamos a procesar su proximo
resurtido automaticamente cuando nuestros registros indican que se le deberia estar por
acabar su medicamento.

* | a farmacia se comunica con usted antes de enviarle cada resurtido para asegurarse de
que usted necesite mas medicamento, y usted puede cancelar los resurtidos
programados si tiene suficiente cantidad de su medicamento o si le cambiaron
el medicamento.

* Si elige no usar nuestro programa de resurtidos automaticos, comuniquese con su
farmacia 10 dias antes de que se le agote su medicamento con receta actual para
asegurarse de que su proximo pedido se le envie a tiempo.

Si no desea participar en nuestro programa que automaticamente prepara los resurtidos de
pedidos por correo, comuniquese con nosotros por teléfono o por correo postal.

Indique a la farmacia cuales son las mejores maneras de comunicarse con usted para que esta
pueda confirmar su pedido antes de hacer el envio.
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Seccion A7 Como obtener un suministro a largo plazo de medicamentos

Usted puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento de la Lista
de Medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son los medicamentos
que usted toma con regularidad debido a una enfermedad croénica o a largo plazo.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. Un suministro de 100 dias tiene el mismo copago que un suministro de

tres meses. El Directorio de Proveedores y Farmacias le indica las farmacias que pueden darle
un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Para obtener mas informacion,
usted también puede llamar a su coordinador del cuidado de la salud o a Servicio al Cliente.

Puede usar los servicios de pedidos por correo de la red de nuestro plan para obtener un
suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Optum Home Delivery es un servicio
de OptumRx, una farmacia con entrega a domicilio, un administrador de beneficios de farmacia

y una compania afiliada de UnitedHealthcare Insurance Company. Usted no esta obligado a usar
OptumRXx para surtir sus medicamentos de mantenimiento. Su red tiene otras farmacias disponibles.
Consulte la Seccion A6 para obtener informacion sobre los servicios de pedidos por correo.

Seccion A8 Uso de una farmacia que no esta dentro de la red de nuestro plan

Por lo general, pagamos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solamente
cuando usted no puede usar una farmacia de la red. Contamos con farmacias de la red fuera de
nuestra area de servicio donde usted puede surtir sus recetas como miembro de nuestro plan.

Pagamos los medicamentos con receta surtidos en una farmacia fuera de la red en los
siguientes casos:

* Medicamentos con receta para una Emergencia Médica

Cubriremos las recetas que se surtan en una farmacia fuera de la red si las recetas estan
relacionadas con el cuidado de una emergencia médica o el cuidado requerido de urgencia,
y los medicamentos estan incluidos en nuestro Formulario sin restricciones y no estan
excluidos de la cobertura de la Parte D de Medicare.

¢ Cobertura cuando esta de viaje o fuera del area de servicio

Si usted toma un medicamento con receta con regularidad y va a realizar un viaje, asegurese
de verificar el suministro del medicamento antes de salir. Cuando sea posible, lleve con usted
todos los medicamentos que necesitara. Es posible que pueda pedir sus medicamentos con
receta con anticipacion a través de la farmacia preferida con servicio de medicamentos por
correo de nuestra red o a través de otras farmacias de nuestra red. Comuniquese con Servicio
al Cliente para saber como pedir sus medicamentos con receta con anticipacion.
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— Si esta viajando dentro de los Estados Unidos y se enferma, se queda sin medicamentos
con receta o los pierde, cubriremos los medicamentos con receta que se surtan en una
farmacia fuera de la red si usted sigue todas las demas reglas de cobertura.

— Si no le es posible obtener oportunamente un medicamento cubierto dentro del area de
servicio debido a que no hay una farmacia de la red con servicio las 24 horas dentro de una
distancia razonable para ir en automouvil.

— Si esta tratando de surtir un medicamento con receta que no esté disponible regularmente
en una farmacia preferida de pedidos por correo ni en una farmacia minorista accesible de
la red (incluso los medicamentos de alto costo y muy especiales).

— Si necesita un medicamento con receta mientras es paciente en un departamento de
emergencias, en una clinica donde atiende un proveedor, en un centro de cirugia para
pacientes ambulatorios 0 en otro centro para pacientes ambulatorios.

En estos casos, primero consulte a su coordinador del cuidado de la salud o a Servicio al Cliente
para saber si hay una farmacia de la red cercana.

Seccioéon A9 Como obtener el reembolso del costo de un medicamento con receta

Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente debe pagar el costo total cuando obtenga
su medicamento con receta. Puede pedirnos que le hagamos un reembolso.

Si desea mas informacion sobre este tema, consulte el Capitulo 7 de su Guia para Miembros.

Seccion B La Lista de Medicamentos de nuestro plan

Tenemos una Lista de Medicamentos Cubiertos. Para abreviar, la llamamos Lista de
Medicamentos.

Elegimos los medicamentos de la Lista de Medicamentos con la ayuda de un equipo de médicos
y farmacéuticos. La Lista de Medicamentos también indica las reglas que usted debe seguir para
obtener sus medicamentos.

Generalmente, cubrimos un medicamento de la Lista de Medicamentos de nuestro plan cuando
usted sigue las reglas que explicamos en este capitulo.

Seccion B1 Medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos

Nuestra Lista de Medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare
y algunos productos y medicamentos con receta y sin receta (OTC) cubiertos por Turquoise
Care Plan.
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Nuestra Lista de Medicamentos incluye medicamentos genéricos, medicamentos de marca
y productos biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende bajo una marca
comercial que es propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que
son mas complejos que los tipicos (por ejemplo, los que se basan en una proteina) y se llaman
productos bioldgicos. En nuestra Lista de Medicamentos, cuando nos referimos

a “medicamentos”, puede significar un medicamento o un producto bioldgico.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de
marca. Como los productos biolégicos son mas complejos que los medicamentos tipicos, en lugar
de tener una versién genérica, tienen alternativas que se llaman biosimilares. Por lo general, los
medicamentos geneéricos y los biosimilares surten exactamente el mismo efecto que los
medicamentos de marca o los productos bioldgicos, y suelen costar menos. Hay medicamentos
genéricos sustitutos o alternativas biosimilares disponibles para muchos medicamentos de marca
y algunos productos biolégicos. Hable con su proveedor si tiene preguntas sobre si un
medicamento genérico o uno de marca satisfaran sus necesidades.

Nuestro plan también cubre ciertos productos y medicamentos sin receta. Algunos medicamentos
sin receta cuestan menos que los medicamentos con receta y surten exactamente el mismo
efecto. Para obtener mas informacion, llame a Servicio al Cliente.

Seccion B2 Como buscar un medicamento en nuestra Lista de Medicamentos

Para saber si un medicamento que usted toma esta en nuestra Lista de Medicamentos, puede:
* Consultar la Lista de Medicamentos mas reciente que le enviamos por correo postal.

* Visitar el sitio web de nuestro plan en myuhc.com/CommunityPlan. La Lista de
Medicamentos de nuestro sitio web siempre es la mas actualizada.

* Llamar a Servicio al Cliente para saber si un medicamento estéa en nuestra Lista de
Medicamentos o para pedir una copia de la lista.

* Usar nuestra “Herramienta de Busqueda de Beneficios en Tiempo Real” en
myuhc.com/CommunityPlan o llamar a su coordinador del cuidado de la salud o a Servicio al
Cliente. Con esta herramienta, usted puede buscar medicamentos en la Lista de Medicamentos
para obtener un calculo aproximado de lo que pagara y para saber si hay medicamentos
alternativos en dicha Lista de Medicamentos que podrian tratar la misma enfermedad.
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Seccion B3 Medicamentos que no estan en nuestra Lista de Medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos con receta. Algunos medicamentos no estan en nuestra
Lista de Medicamentos porque la ley no nos permite cubrirlos. En otros casos, nosotros
decidimos no incluir un medicamento en nuestra Lista de Medicamentos.

Nuestro plan no paga los tipos de medicamentos descritos en esta seccion, llamados
medicamentos excluidos. Si le recetan un medicamento excluido, es posible que usted deba
pagarlo de su bolsillo. Si cree que deberiamos pagar un medicamento excluido debido a su caso,
puede presentar una apelacion. Para obtener mas informacién sobre las apelaciones, consulte el
Capitulo 9 de su Guia para Miembros.

Tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que incluye los
medicamentos de la Parte D de Medicare y de Turquoise Care Plan) no puede pagar un
medicamento que ya cubra la Parte A o la Parte B de Medicare. Nuestro plan cubre sin costo
los medicamentos cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare, pero estos
medicamentos no se consideran parte de sus beneficios de medicamentos con receta para
pacientes ambulatorios.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se compre fuera de los Estados Unidos
y sus territorios.

3. Nuestro plan no puede cubrir el uso fuera de la indicacion aprobada de un medicamento
cuando el uso no cuenta con el respaldo de ciertas referencias, como American Hospital
Formulary Service Drug Information y Micromedex DRUGDEX Information System. Un uso
fuera de la indicacion aprobada es cualquier uso del medicamento diferente de los usos
indicados en la etiqueta del medicamento como aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos.

Ademas, por ley, ni Medicare ni Turquoise Care Plan pueden cubrir los tipos de medicamentos
que se indican a continuacion.

* Medicamentos que se usan para estimular la fertilidad

* Medicamentos que se usan para aliviar los sintomas de la tos o del resfrio, excepto los
medicamentos de un solo agente recetados por un proveedor con licencia

* Medicamentos que se usan con fines estéticos o para estimular el crecimiento del cabello,
a menos que sean médicamente necesarios

* Vitaminas y productos minerales con receta, excepto ciertas vitaminas prenatales, geriatricas
o de un solo agente, y preparaciones de fluoruro

* Medicamentos que se usan para el tratamiento de la disfuncion eréctil o sexual, a menos que
sean médicamente necesarios
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* Medicamentos que se usan para tratar la anorexia o para bajar o subir de peso, a menos que
estén incluidos en la Lista de Medicamentos Preferidos de Medicaid del Estado y en el
Manual de Facturacion de Farmacias, y que hayan sido recetados por un proveedor con licencia

* Medicamentos para pacientes ambulatorios que fabrica una compania que dice que usted
debe recibir exdmenes o servicios prestados solamente por ellos

* Medicamentos sin receta (también llamados medicamentos de venta sin receta)

Seccion C Limites en algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos con receta, hay reglas especiales que limitan cdémo y cuando nuestro
plan los cubre. Por lo general, nuestras reglas le alientan a obtener un medicamento que sea
seguro y eficaz para su enfermedad. Cuando un medicamento seguro y de menor costo surte
exactamente el mismo efecto que un medicamento de mayor costo, esperamos que su proveedor
le recete el medicamento de menor costo.

Si hay una regla especial para su medicamento, generalmente significa que usted o su
proveedor deben tomar medidas adicionales para que lo cubramos. Por ejemplo, su proveedor
primero tendria que informarnos cual es su diagnostico o presentar los resultados de anélisis de
sangre. Si usted o su proveedor creen que nuestra regla no se deberia aplicar a su situacion,
soliciten que hagamos una excepcion. Podriamos aceptar o no permitirle el uso del medicamento
sin tomar las medidas adicionales.

Si desea mas informacién sobre como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de su Guia
para Miembros.

1. Limitacion del uso de un medicamento de marca o productos bioldgicos originales
cuando hay una version genérica o biosimilar intercambiable disponible

Generalmente, un medicamento genérico o un biosimilar intercambiable surte el mismo
efecto que un medicamento de marca o un producto bioldgico original, y suele costar
menos. En la mayoria de los casos, si hay una version genérica o biosimilar intercambiable
de un medicamento de marca o un producto biolégico original, nuestras farmacias le daran
la version genérica o biosimilar intercambiable.

* Por lo general, no pagaremos el medicamento de marca o el producto bioldgico original
cuando haya una version genérica.

* Sin embargo, si su proveedor nos ha informado la razén médica por la que el
medicamento genérico o biosimilar intercambiable no le surtira efecto a usted o si ha
escrito “No substitutions” (Sin sustitucion) en su receta de un medicamento de marca o un
producto bioldgico original o si nos ha informado la razon médica por la que ni el
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medicamento genérico, ni el biosimilar intercambiable ni otros medicamentos cubiertos
que tratan la misma enfermedad le surtiran efecto, cubriremos el medicamento de marca.

2. Obtener la preaprobacion del plan

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacion del plan,
segun criterios especificos, antes de que aceptemos cubrirselos.

3. Probar primero un medicamento diferente

En general, queremos que usted pruebe medicamentos de menor costo que surten el mismo
efecto antes de que cubramos medicamentos que cuestan mas. Por ejemplo, si el
medicamento A y el medicamento B tratan la misma enfermedad, y el medicamento A cuesta
menos que el medicamento B, es posible que requiramos que usted pruebe primero el
medicamento A.

Si el medicamento A no le surte efecto, cubrimos el medicamento B. Este requisito se llama
terapia escalonada.

4. Limites de cantidad

Para algunos medicamentos, limitamos la cantidad que usted puede obtener. Esto se llama
limite de cantidad. Por ejemplo, podriamos limitar la cantidad de un medicamento que usted
puede obtener cada vez que surte su receta.

Para saber si alguna de las reglas indicadas anteriormente se aplica a un medicamento que usted
toma o desea tomar, consulte nuestra Lista de Medicamentos. Para obtener la informacion mas
actualizada, llame a Servicio al Cliente o consulte nuestro sitio web en myuhc.com/CommunityPlan.
Si no esta de acuerdo con nuestra decision de cobertura debido a alguno de los motivos
anteriores, puede solicitar una apelacién. Consulte el Capitulo 9 de la Guia para Miembros.

Seccion D Motivos por los que su medicamento podria no estar cubierto

Tratamos de hacer que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted, pero a veces es
posible que un medicamento no esté cubierto en la manera que usted desea. Por ejemplo:

Nuestro plan no cubre el medicamento que usted desea tomar. EIl medicamento quizas no esté
en nuestra Lista de Medicamentos. Es posible que cubramos una version genérica del
medicamento, pero no la versidn de marca que usted desea tomar. Podria ser que un medicamento
sea nuevo y que aun no lo hayamos revisado para determinar su seguridad y eficacia.

Nuestro plan cubre el medicamento, pero hay reglas especiales o limites de cobertura. Segun
se explicé en la seccidon anterior, algunos medicamentos que nuestro plan cubre tienen reglas
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que limitan su uso. En algunos casos, usted o el profesional que receta podrian desear
solicitarnos una excepcion.

Hay cosas que usted puede hacer si no cubrimos un medicamento de la manera en que usted desea.

Seccion D1 Como obtener un suministro temporal

En algunos casos, podemos ofrecerle un suministro temporal de un medicamento si no esta en
nuestra Lista de Medicamentos o si tiene alguna limitacion. Esto le da tiempo para hablar con su
proveedor sobre la posibilidad de obtener un medicamento diferente o de pedirnos que cubramos
el medicamento.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, usted debe cumplir las dos reglas
que se indican a continuacion:

1. El medicamento que ha estado tomando:
* Deja de estar en nuestra Lista de Medicamentos o
* Nunca estuvo en nuestra Lista de Medicamentos o
* Ahora tiene alguna limitacion.

2. Usted debe estar en una de las siguientes situaciones:
* Estuvo en nuestro plan el afno pasado.

— Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias del
ano calendario.

— Este suministro temporal es de hasta 30 dias.

— Si su receta indica menos dias, permitimos varios resurtidos para proporcionar hasta un
maximo de 30 dias del medicamento. Usted debe surtir la receta en una farmacia de la red.

— Las farmacias de cuidado a largo plazo podrian proporcionar su medicamento con
receta en pequenas cantidades por vez para evitar el desperdicio.

* Usted es nuevo en nuestro plan.

— Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de
su membresia en nuestro plan.

— Este suministro temporal es de hasta 30 dias.

— Si su receta indica menos dias, permitimos varios resurtidos para proporcionar hasta un
maximo de 30 dias del medicamento. Usted debe surtir la receta en una farmacia de la red.

— Las farmacias de cuidado a largo plazo podrian proporcionar su medicamento con
receta en pequenas cantidades por vez para evitar el desperdicio.
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* Ha estado en nuestro plan durante mas de 90 dias, vive en un centro de cuidado a largo
plazo y necesita un suministro de inmediato.

— Cubrimos un suministro de 30 dias, o menos si su receta indica menos dias. Este es un
suministro adicional al suministro temporal indicado anteriormente.

— Podrian ocurrir transiciones imprevistas en cualquier momento, como altas del hospital
(incluidos los hospitales psiquiatricos) o cambios en el nivel de cuidado (es decir,
cambiar de centro de cuidado a largo plazo, ingresar a un centro de cuidado a largo
plazo y salir de uno, terminar la cobertura de la Parte A dentro de un centro de
enfermeria especializada o terminar la cobertura de cuidados paliativos y volver a la
cobertura de Medicare). Si le recetan un medicamento que no esta en nuestra Lista de
Medicamentos o su capacidad para obtener sus medicamentos esta restringida de
alguna manera, debe usar el proceso de excepcion del plan. Para la mayoria de los
medicamentos, puede pedir un suministro temporal por unica vez de al menos 30 dias
que le permita tener tiempo para analizar tratamientos alternativos con su médico
o solicitar una excepcion a la Lista de Medicamentos (formulario). Si su médico le emite
su receta por menos dias, usted puede resurtir el medicamento hasta que haya recibido
un suministro de al menos 30 dias.

Seccion D2 Como pedir un suministro temporal

Para pedir un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicio al Cliente.

Si obtiene un suministro temporal de un medicamento, hable con su proveedor lo antes posible
para decidir qué hacer cuando se le acabe su suministro. Sus opciones son:

* Cambiar el medicamento por otro.

Nuestro plan podria cubrir un medicamento diferente que le surta efecto. Llame a Servicio al
Cliente para pedir una lista de los medicamentos que cubrimos que tratan la misma
enfermedad. La lista puede ayudar a su proveedor a buscar un medicamento cubierto que
podria surtirle efecto.

o
* Solicite una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitarnos que hagamos una excepcion. Por ejemplo, pueden
pedirnos que cubramos un medicamento que no estd en nuestra Lista de Medicamentos
o pedirnos que cubramos el medicamento sin limites. Su proveedor puede ayudarle a solicitar
una excepciodn si dice que usted tiene una buena razén médica para hacerlo.
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Seccion D3 Cémo solicitar una excepcion

Si un medicamento que usted toma se quitara de nuestra Lista de Medicamentos o se limitara de
alguna manera el proximo afo, le permitimos solicitar una excepcion antes del préoximo ano.

* Le avisamos si el proximo afno habra algun cambio en la cobertura de su medicamento.
Solicitenos que hagamos una excepcion y cubramos el medicamento el proximo ano de la
manera en que usted quisiera.

* Respondemos a su solicitud de excepcién en un plazo no mayor de 72 horas después de que
recibamos su solicitud (o la declaracién de respaldo del profesional que receta). Si aprobamos
su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el cambio entre en vigencia.

Si desea mas informacidon sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 de su Guia
para Miembros.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, comuniquese con Servicio al Cliente o con su
coordinador del cuidado de la salud.

Seccion E Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se realizan el 1 de enero, pero
podemos agregar o quitar medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos durante el afo.
También podemos cambiar nuestras reglas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podriamos:

* Decidir exigir o no exigir una preaprobacion (prior approval, PA) para un medicamento
(permiso antes de poder obtener un medicamento).

* Agregar o cambiar la cantidad que usted puede obtener de un medicamento (limites de cantidad).

* Agregar o cambiar las restricciones de terapia escalonada de un medicamento (usted debe
probar un medicamento antes de que cubramos otro).

Para obtener mas informacién sobre estas reglas de medicamentos, consulte la Seccion C.

Si usted toma un medicamento que cubriamos al principio del afo, generalmente no quitaremos
ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del ano, a menos que:

e Aparezca un medicamento nuevo mas barato en el mercado que surta el mismo efecto que un
medicamento de nuestra Lista de Medicamentos actual, o

* Nos enteremos de que un medicamento no es seguro, o

¢ Se retire un medicamento del mercado.
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¢ Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que usted esta tomando?

Para obtener mas informacion sobre lo que ocurre cuando cambia nuestra Lista de
Medicamentos, usted siempre puede:

* Consultar nuestra Lista de Medicamentos actual en Internet en myuhc.com/CommunityPlan o

* Llamar a Servicio al Cliente al numero que se encuentra al final de la pagina para consultar
nuestra Lista de Medicamentos actual.

Cambios que podemos hacer a la Lista de Medicamentos que le afecten durante el ano del
plan actual.

* Un nuevo medicamento genérico comienza a estar disponible. A veces, aparece en el
mercado un nuevo medicamento genérico o una version biosimilar intercambiable del mismo
producto biolégico que surte el mismo efecto que un medicamento de marca de nuestra Lista
de Medicamentos actual. En esos casos, es posible que quitemos el medicamento de marca
o el producto biolégico original, y que agreguemos el nuevo medicamento genérico o la
versién biosimilar intercambiable del mismo producto bioldgico, pero su costo por el nuevo
medicamento sigue siendo el mismo.

Cuando agregamos el nuevo medicamento genérico, también podriamos decidir mantener el
medicamento de marca en la lista, pero cambiar sus reglas o limites de cobertura.

—Es posible que no le avisemos antes de hacer este cambio, pero le enviamos informacion
sobre el cambio especifico una vez que lo hacemos. Esta informacion también incluira los
pasos que usted puede seguir para solicitar una excepcién para cubrir el medicamento de
marca. Es posible que no reciba este aviso antes de que hagamos el cambio.

—Usted o su proveedor pueden solicitar una “excepciéon” a estos cambios. Le enviamos un
aviso con los pasos que puede dar para solicitar una excepcion. Para obtener mas
informacion sobre las excepciones, consulte el Capitulo 9 de su Guia para Miembros.

* Se retira un medicamento del mercado. Si la Administracién de Alimentos y Medicamentos
(FDA) determina que un medicamento que usted esta tomando no es seguro o eficaz o si el
fabricante del medicamento lo retira del mercado, podemos quitarlo inmediatamente de la
Lista de Medicamentos. Si esta tomando el medicamento, le enviamos un aviso después de
realizar el cambio. El profesional que receta se enterara de este cambio y podré colaborar con
usted para buscar otro medicamento para su enfermedad.

Podriamos hacer otros cambios que afecten a los medicamentos que usted toma. Le avisamos
con anticipacién sobre estos otros cambios en nuestra Lista de Medicamentos. Estos cambios
podrian suceder si:
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* La Administracion de Alimentos y Medicamentos emite una nueva regla o hay nuevas pautas
clinicas sobre un medicamento.

* Agregamos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado y

—Reemplazamos un medicamento de marca que actualmente esta en nuestra Lista de
Medicamentos o

—Cambiamos los limites o las reglas de cobertura del medicamento de marca
Cuando ocurren estos cambios:

* Le avisamos al menos 30 dias antes de que realicemos el cambio en nuestra Lista de
Medicamentos o

* Le avisamos y le damos un suministro de 30 dias del medicamento después de que usted pida
un resurtido.

Esto le da tiempo para hablar con su médico u otro profesional que receta, quienes pueden
ayudarle a decidir:

* Si hay un medicamento similar en la Lista de Medicamentos que usted puede tomar en su
lugar o

* Si deberia solicitar una excepcion a estos cambios. Si desea mas informacidén sobre como
solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de su Guia para Miembros.

Cambios en la Lista de Medicamentos que no le afectan durante el ano del plan actual

Podemos hacer cambios en los medicamentos que usted toma y que no le afectan ahora. Para
€s0s cambios, si usted esta tomando un medicamento que cubriamos al principio del ano,
generalmente no quitamos ni cambiamos la cobertura de ese medicamento durante el resto del ano.

Por ejemplo, si quitamos un medicamento que usted estd tomando o limitamos su uso, el cambio
no afecta su uso del medicamento durante el resto del afio.

Si se produce alguno de estos cambios en un medicamento que usted esta tomando (excepto si
es retirado del mercado, si un medicamento genérico reemplaza uno de marca o por otro cambio
indicado en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso ni lo que paga como su parte
del costo hasta el 1 de enero del proximo afo. Hasta esa fecha, usted probablemente no notara
ningun aumento en sus pagos ni ninguna restriccion adicional en su uso del medicamento.

No le informaremos directamente este tipo de cambios durante el afio actual del plan. Usted
tendra que consultar la Lista de Medicamentos del proximo afno del plan (cuando la lista esté
disponible durante el periodo de inscripcidon abierta) para saber si hay algun cambio en los
medicamentos que esta tomando que le afectara durante el proximo ano del plan.
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Seccion F Cobertura de medicamentos en casos especiales
Seccion F1 En un hospital o en un centro de enfermeria especializada por una

estadia que cubre nuestro plan

Si se le admite en un hospital o en un centro de enfermeria especializada por una estadia que
cubre nuestro plan, por lo general cubrimos el costo de sus medicamentos con receta durante su
estadia. Usted no pagara un copago. Una vez que deja el hospital o el centro de enfermeria
especializada, cubrimos sus medicamentos siempre y cuando los medicamentos cumplan todas
nuestras reglas de cobertura.

Seccion F2 En un centro de cuidado a largo plazo

Generalmente, un centro de cuidado a largo plazo, como un centro de enfermeria, tiene su propia
farmacia o una farmacia que suministra los medicamentos a todos sus residentes. Si usted vive en
un centro de cuidado a largo plazo, puede obtener sus medicamentos con receta a través de la
farmacia del centro si forma parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de Proveedores y Farmacias en myuhc.com/CommunityPlan para saber
si la farmacia de su centro de cuidado a largo plazo forma parte de nuestra red. Si la farmacia no
es de nuestra red o si usted necesita mas informacidén, comuniquese con Servicio al Cliente. Si
esta en un centro de cuidado a largo plazo, debemos asegurarnos de que pueda recibir
habitualmente sus beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias de cuidado

a largo plazo.

Seccion F3 En un programa de centros de cuidados paliativos certificados por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro de cuidados paliativos y por nuestro plan
al mismo tiempo.

* Si usted esta inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesita ciertos
medicamentos (p. €j., analgésicos, medicamentos contra las nauseas, laxantes o ansioliticos)
que no estan cubiertos por su centro porque no estan relacionados con su pronostico terminal
ni con enfermedades relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacion, ya sea del
profesional que receta o de su proveedor de cuidados paliativos, que indique que los
medicamentos no estan relacionados antes de que nuestro plan pueda cubrir los medicamentos.

* Para evitar demoras en la obtencién de medicamentos no relacionados que nuestro plan
deberia cubrir, usted puede pedir al profesional que receta o a su proveedor de cuidados
paliativos que se aseguren de que tengamos la notificacion de que el medicamento no esta
relacionado antes de pedir a una farmacia que surta su receta.
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Si se va del centro de cuidados paliativos, nuestro plan cubre todos sus medicamentos. Para evitar
demoras en una farmacia cuando termine su beneficio de cuidados paliativos de Medicare, lleve la
documentacion a la farmacia para verificar que usted dejo el centro.

Consulte las partes anteriores de este capitulo que tratan sobre los medicamentos que cubre
nuestro plan. Para obtener mas informacion sobre el beneficio de cuidados paliativos, consulte el
Capitulo 4 de su Guia para Miembros.

Seccion G Programas sobre la administracion y la seguridad de los
medicamentos
Seccion G1 Programas para ayudarle a usar los medicamentos de manera segura

Cada vez que usted surte una receta, buscamos posibles problemas, tales como errores en los
medicamentos 0 medicamentos que:

* Tal vez no sean necesarios porque usted toma otro medicamento similar que surte el
mismo efecto

* Tal vez no sean seguros o apropiados para su edad o sexo

* Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafo si los toma al mismo tiempo
* Tengan ingredientes a los que usted es o podria ser alérgico

* Tengan cantidades inseguras de medicamentos analgésicos opiaceos

* Posibles errores en la cantidad (dosificacion) de un medicamento que esta tomando

Si encontramos un posible problema en su uso de medicamentos con receta, colaboramos con su
proveedor para corregirlo.

Seccion G2 Programas para ayudarle a administrar sus medicamentos

Nuestro plan cuenta con un programa para ayudar a los miembros con necesidades complejas de
salud. En tales casos, usted podria cumplir los requisitos para recibir servicios, sin costo para
usted, a través de un programa de manejo de terapias de medicamentos (medication therapy
management, MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Este programa ayuda a que usted

y su proveedor se aseguren de que sus medicamentos estén surtiendo efecto para mejorar su
salud. Si usted califica para el programa, un farmaceéutico u otro profesional de salud haran una
revision completa de todos sus medicamentos y hablaran con usted sobre:

* Como aprovechar al maximo los medicamentos que toma
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* Cualquier duda que usted tenga, por ejemplo, sobre los costos de los medicamentos y las
reacciones a los medicamentos

* Cual es la mejor manera de tomar sus medicamentos
* Cualquier pregunta o problema que tenga sobre su medicamento con receta y sin receta
Luego, le daran:

* Un resumen por escrito de esta conversacion. El resumen tiene un plan de accién de
medicamentos que le recomienda lo que puede hacer para aprovechar al maximo
sus medicamentos.

* Una lista personal de medicamentos que incluye todos los medicamentos que usted toma,
cuanto tomay cuando y por qué los toma.

* Informacion sobre las maneras seguras para desechar los medicamentos con receta que
forman parte de las sustancias controladas.

Es conveniente que hable con su profesional que receta sobre su plan de accion y su lista
de medicamentos.
* Lleve su plan de accion y su lista de medicamentos a la visita o en cualquier momento en que
hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de cuidado de la salud.

* Lleve consigo su lista de medicamentos si va al hospital o a la sala de emergencias.

Los programas de manejo de terapias de medicamentos son voluntarios y gratuitos para los
miembros que califican. Si tenemos un programa que se adapta a sus necesidades, le inscribimos
en el programa y le enviamos informacion. Si usted no desea participar en el programa, haganoslo
saber vy le retiraremos de este.

Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con Servicio al Cliente o con su
coordinador del cuidado de la salud.

Seccion G3 Programa de administracion de medicamentos para el uso seguro de
medicamentos opiaceos

Nuestro plan cuenta con un programa que puede ayudar a los miembros a usar de manera segura
sus medicamentos opiaceos con receta y otros medicamentos que suelen ser objeto de abuso.
Este programa se llama Programa de Administracién de Medicamentos (Drug Management
Program, DMP).

Si usted usa medicamentos opiaceos que obtiene de varios profesionales que recetan
o farmacias, o si tuvo una sobredosis de opiaceos recientemente, es posible que hablemos con
los profesionales que recetan para asegurarnos de que su uso de medicamentos opiaceos sea

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
¢« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes
a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite myuhc.com/CommunityPlan.

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)



Guia para Miembros de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) 2025
Capitulo 5: Como obtener sus medicamentos con receta para pacientes ambulatorios 186

apropiado y médicamente necesario. Si, al hablar con sus profesionales que recetan, decidimos
que su uso de medicamentos opiaceos 0 benzodiacepinicos con receta no es seguro, podemos
limitar la manera en que usted puede obtener esos medicamentos. Las limitaciones pueden
incluir:

* Requerirle que obtenga todas las recetas de esos medicamentos de ciertos profesionales que
recetan o que las surta en ciertas farmacias.

* Requerirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opiaceos o benzodiacepinicos de
ciertos profesionales que recetan

e Limitar la cantidad de esos medicamentos que cubrimos para usted

Si pensamos que deberiamos aplicarle una o mas limitaciones, le enviamos una carta con
anticipacion. La carta le indicara si limitaremos la cobertura de estos medicamentos para usted
O si se le exigira que obtenga las recetas de estos medicamentos solamente de un proveedor
especifico o que las surta en una farmacia en particular.

Usted tendra la posibilidad de decirnos qué profesionales que recetan o farmacias prefiere
usar, y cualquier informacion que crea que es importante que nosotros sepamos. Si
decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos después de que usted haya tenido la
posibilidad de responder, le enviamos otra carta que confirma las limitaciones.

Si piensa que cometimos un error, si no esta de acuerdo con que usted esté en riesgo debido al
uso indebido de medicamentos con receta o si no esta de acuerdo con la limitacién, usted y el
profesional que receta pueden presentar una apelacion. Si usted presenta una apelacion,
revisaremos su caso y le comunicaremos una decision. Si seguimos denegando cualquier parte de
su apelacion relacionada con las limitaciones al acceso a estos medicamentos, automaticamente
enviamos su caso a una Organizacién de Revision Independiente (Independent Review
Organization, IRO). (Si desea mas informacion sobre las apelaciones y la Organizacion de Revision
Independiente, consulte el Capitulo 9 de su Guia para Miembros.)

Es posible que el Programa de Administracion de Medicamentos no se aplique a su caso si usted:
* Tiene ciertas enfermedades, como cancer o anemia drepanocitica,
* Esta recibiendo cuidados paliativos o cuidado para el final de la vida, o

* Vive en un centro de cuidado a largo plazo.
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Capitulo 6

Lo que usted paga por sus medicamentos con receta de Medicare y de
Turquoise Care Plan

Introduccion

Este capitulo indica lo que usted paga por sus medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios. Por “medicamentos”, nos referimos a:

* Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare, y
* Medicamentos y articulos cubiertos por Medicaid

Dado que usted cumple los requisitos de Turquoise Care Plan, recibe el programa “Ayuda
Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta de la Parte D de Medicare.

El programa Ayuda Adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a reducir los costos de medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare, como las primas, los deducibles y los copagos. También se le llama “Subsidio para
Personas de Bajos Ingresos” (Low-Income Subsidy, “LIS™).

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su
Guia para Miembros.

Si desea mas informacién sobre medicamentos con receta, puede buscar en los siguientes
lugares:

* Nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos.
—La llamamos “Lista de Medicamentos”. Le explica:
* Qué medicamentos pagamos
* Si hay algun limite en los medicamentos

— Si usted necesita una copia de nuestra Lista de Medicamentos, llame a Servicio al Cliente.
También puede encontrar la copia mas actualizada de nuestra Lista de Medicamentos en
nuestro sitio web en myuhc.com/CommunityPlan.

¢ El Capitulo 5 de su Guia para Miembros.

— Explica cobmo obtener sus medicamentos con receta para pacientes ambulatorios a través
de nuestro plan.
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—Incluye las reglas que usted debe seguir. También indica los tipos de medicamentos con
receta que nuestro plan no cubre.

— Cuando usted usa la “Herramienta de Busqueda de Beneficios en Tiempo Real” del plan
para buscar la cobertura de medicamentos (consulte la Seccion B2 del Capitulo 5), el costo
que aparece es en “tiempo real”, lo que significa que el costo que aparece en la herramienta
refleja un momento en el tiempo para proporcionar un calculo aproximado de los gastos de
su bolsillo que se espera que pague. Para obtener mas informacion, puede llamar a su
coordinador del cuidado de la salud o a Servicio al Cliente.

* Nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias.

—En la mayoria de los casos, usted debe usar una farmacia de la red para obtener sus
medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son aquellas que aceptan trabajar
con nosotros.

— El Directorio de Proveedores y Farmacias indica las farmacias de nuestra red. Para
obtener mas informacion sobre las farmacias de la red, consulte el Capitulo 5 de su Guia
para Miembros.

Seccion A

Seccion B

Secciéon C

Seccion D

La Explicacion de Beneficios (EOB)......ccccceuiieuiieniiiniiienciinieenecenceeneeenneeenennns 190
Como llevar un registro de los costos de sus medicamentos....................... 191

Usted no paga nada por un suministro de medicamentos de un mes
(o 3= T F= 1o [0 3N o] = .o 2 193

Seccion C1  Cémo obtener un suministro a largo plazo de un medicamento.... 193

A= (o 1 | 4 - 1= SN 193

Seccién D1 Lo que debe saber antes de recibir una vacuna..........ccccoevveeennnnee. 193
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Seccion A La Explicacion de Beneficios (EOB)

Nuestro plan lleva un registro de sus medicamentos con receta. Llevamos un registro de dos tipos
de costos:

* Los gastos de su bolsillo. Esto es lo que usted paga, o lo que otros pagan en nombre de
usted, por sus medicamentos con receta.

* Esto incluye lo que usted pagd cuando obtuvo un medicamento cubierto de la Parte D,
cualquier pago por sus medicamentos realizado por familiares o amigos, cualquier pago por
sus medicamentos realizado por el programa “Ayuda Adicional” de Medicare, planes de salud
de empleadores o sindicatos, TRICARE, Servicio de Salud Indigena, programas de ayuda de
medicamentos para el SIDA, organizaciones benéficas y la mayoria de los Programas Estatales
de Ayuda para Medicamentos (SPAP).

* Los costos totales de sus medicamentos. Este es el total de todos los pagos realizados por
sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que pago el plan, lo que usted pago y lo
que otros programas u organizaciones pagaron por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Cuando usted obtiene medicamentos con receta a través de nuestro plan, le enviamos un
resumen llamado Explicacion de Beneficios (EOB). La Explicacion de Beneficios no es una
factura. La Explicacion de Beneficios tiene mas informacion sobre los medicamentos que usted
toma. La Explicacion de Beneficios incluye:

* Informacion del mes. El resumen detalla qué medicamentos con receta usted obtuvo durante
el mes anterior. Indica los costos totales de los medicamentos, o que pagamos nosotros, asi
como lo que pagaron usted y otros que pagan por usted.

* Informacion del ano hasta la fecha. Incluye los costos totales de sus medicamentos y los
pagos totales realizados desde el 1 de enero.

* Informacion sobre los precios de los medicamentos. Este es el precio total del medicamento
y cualquier cambio porcentual en el precio del medicamento desde el primer surtido.

* Alternativas de menor costo. Cuando estan disponibles, aparecen en el resumen
a continuacion de sus medicamentos actuales. Usted puede hablar con el profesional que
receta para saber mas.

Ofrecemos cobertura de medicamentos que no estan cubiertos por Medicare.

* Los pagos realizados por estos medicamentos no se toman en cuenta para alcanzar el total de
gastos de su bolsillo.
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* Para saber qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte nuestra Lista de Medicamentos.
Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con y sin receta
estan cubiertos por Turquoise Care Plan. Estos medicamentos se incluyen en la Lista
de Medicamentos.

Seccion B Como llevar un registro de los costos de sus medicamentos

Para llevar un registro de los costos de sus medicamentos y de los pagos que usted realiza,
usamos los registros que recibimos de usted y de su farmacia. Usted puede ayudarnos de la
siguiente manera:

1. Use su UCard de Miembro.

Muestre su UCard de miembro cada vez que surta una receta. Esto nos ayuda a saber qué
recetas surte y lo que usted paga.

2. Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos.

Entréguenos copias de los recibos de los medicamentos cubiertos que pagoé. Puede
pedirnos que le reembolsemos el costo del medicamento.

Las siguientes son algunas de las ocasiones en las que usted debe entregarnos copias de
sus recibos:

* Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio especial
0 con una tarjeta de descuentos que no forma parte del beneficio de nuestro plan

* Cuando paga un copago por medicamentos que obtiene conforme a un programa de
asistencia a pacientes patrocinado por un fabricante de medicamentos

* Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red
* Cuando paga el precio total de un medicamento cubierto

Para obtener mas informacion sobre como pedirnos que le reembolsemos el costo de un
medicamento, consulte el Capitulo 7 de su Guia para Miembros.

3. Envienos la informacidén sobre los pagos que otros hayan realizado por usted.

Los pagos realizados por ciertas otras personas y organizaciones también se toman en
cuenta para alcanzar los gastos de su bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un
programa de ayuda de medicamentos para el sida (ADAP), el Servicio de Salud Indigenay la
mayoria de las organizaciones de beneficencia se toman en cuenta para alcanzar los gastos
de su bolsillo.
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4. Revise las Explicaciones de Beneficios que le enviamos.
Cuando reciba una Explicacion de Beneficios por correo postal, asegurese de que esté
completa y sea correcta.

* ¢ Reconoce el nombre de cada farmacia? Revise las fechas. ; Obtuvo medicamentos
ese dia?

* ¢;Obtuvo los medicamentos que se indican? ;Coinciden con los que aparecen en sus
recibos? Coinciden con los medicamentos que le recetd su médico?

Para obtener mas informacion, puede llamar a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete NM-Y1
(PPO D-SNP) o leer la Guia para Miembros de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP). Para
obtener mas informacion, puede acceder a la Guia para Miembros en nuestro sitio web en
myuhc.com/CommunityPlan.

¢Qué puede hacer si encuentra errores en este resumen?

Si hay algo confuso 0 que no parece estar bien en esta Explicacion de Beneficios, llamenos
a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP). También puede encontrar
respuestas a muchas preguntas en nuestro sitio web: myuhc.com/CommunityPlan.

¢ Qué se puede hacer ante un posible fraude?

Si este resumen muestra medicamentos que usted no esta tomando o cualquier otra cosa que le
parezca sospechosa, comuniquese con nosotros.

* LIdmenos a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP).

* O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. Usted puede llamar a estos numeros sin costo, las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

* También puede denunciar el fraude a Medicaid ante la Autoridad de Cuidado de la Salud de
New Mexico a través de uno de los siguientes métodos:

—Por teléfono: 1-800-228-4802
—Por fax: 505-797-5127

—Por correo postal: New Mexico Healthcare Authority
Office of Inspector General
909 Adams St. NE, Suite A
Albuquerque, NM 87113

Si cree que hay un error o falta algo, o si tiene alguna pregunta, llame a Servicio al Cliente. Guarde
estas Explicaciones de Beneficios, ya que son un registro importante de sus gastos de medicamentos.
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Seccion C Usted no paga nada por un suministro de medicamentos de un
mes o a largo plazo

Con nuestro plan, usted no paga nada por medicamentos cubiertos siempre y cuando siga
nuestras reglas.

Mensaje importante sobre lo que usted paga por la insulina — Pagara un maximo de $0 por
cada suministro de 1 mes de insulina cubierta de la Parte D.

Seccion C1 Como obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) al surtir su receta. Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta
100 dias. Un suministro a largo plazo no tiene ningun costo para usted.

Para obtener informacién detallada sobre donde y como obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5 de su Guia para Miembros o nuestro Directorio de
Proveedores y Farmacias.

Seccion D Vacunas

Mensaje Importante sobre lo que Usted Paga por las Vacunas: Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B de Medicare. Otras vacunas se consideran
medicamentos de la Parte D de Medicare. Usted puede encontrar estas vacunas en la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de
la Parte D de Medicare para adultos sin costo para usted. Consulte la Lista de Medicamentos
Cubiertos (Formulario) de su plan o comuniquese con Servicio al Cliente para obtener
informacion detallada sobre la cobertura y los costos compartidos de vacunas especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D de Medicare tiene dos partes:

1. La primera parte de la cobertura corresponde al costo de la vacuna en si. La vacuna es un
medicamento con receta.

2. La segunda parte de la cobertura corresponde al costo de aplicarle la vacuna. Por ejemplo,
a veces, es posible que su médico le aplique la inyeccion de una vacuna.

Seccioén D1 Lo que debe saber antes de recibir una vacuna

Le recomendamos que llame a Servicio al Cliente si planea recibir una vacuna.
Podemos describirle la forma en que nuestro plan cubre su vacuna.
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Capitulo 7

Como pedirnos que paguemos una factura que recibio por servicios
o medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le explica como y cuando enviarnos una factura para pedir un pago. También le
explica como presentar una apelacion si usted no esté de acuerdo con una decision de cobertura.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su
Guia para Miembros.

Seccion A Como pedirnos que paguemos sus servicios o medicamentos..................... 196
Seccion B Como enviarnos una solicitud de pago ........cceceivuiiiuiieniiinciieiciecienceiecreneenn 199
Seccion C Decisiones de cobertura...........ccooceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 199
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Seccion A Como pedirnos que paguemos sus servicios o medicamentos

Usted no deberia recibir una factura por servicios o medicamentos dentro de la red. Los
proveedores de nuestra red deben facturar al plan sus medicamentos y servicios cubiertos
después de que usted los haya recibido. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con
el plan de salud.

No permitimos que los proveedores de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) le facturen estos
servicios o medicamentos. Nosotros les pagamos a nuestros proveedores directamente y le
protegemos a usted de cualquier cargo.

Si recibe una factura por el costo total de cuidado de la salud o de medicamentos, no la
pague y envienosla. Para enviarnos una factura, consulte la Seccion B.

* Si cubrimos los servicios 0 medicamentos, le pagaremos al proveedor directamente.
* Si cubrimos los servicios 0 medicamentos y usted ya pago, tiene derecho a recibir un reembolso.
* Si pago servicios cubiertos por Medicare, le haremos un reembolso.

* Si usted pag6 servicios cubiertos por Turquoise Care Plan que no estan cubiertos por este
programa (por ejemplo, algunos servicios para la salud del comportamiento en la comunidad),
nosotros no podemos hacerle un reembolso, pero el proveedor si lo hara. Servicio al Cliente
o su coordinador del cuidado de la salud pueden ayudarle a comunicarse con el consultorio
del proveedor. Consulte el numero de teléfono de Servicio al Cliente al final de la pagina.

¢ Si no cubrimos los servicios 0 medicamentos, se lo diremos.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con Servicio al Cliente o con su coordinador del cuidado
de la salud. Si recibe una factura y no sabe qué hacer con ella, podemos ayudar. También puede
llamar si desea darnos informacion sobre una solicitud de pago que ya nos ha enviado.

Los siguientes son ejemplos de situaciones en las que puede ser necesario que nos pida que le
hagamos un reembolso o0 que paguemos una factura que recibio:

1. Cuando recibe cuidado de la salud de emergencia o requerido de urgencia de un
proveedor fuera de la red

Pidale al proveedor que nos facture a nosotros.

* Si paga el total cuando recibe el cuidado, pidanos que le hagamos un reembolso.
Envienos la factura y un comprobante de cualquier pago que haya realizado.
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* Es posible que reciba una factura del proveedor en la que se le pide un pago que usted

considera que no adeuda. Envienos la factura y un comprobante de cualquier pago que
haya realizado.

— Si se debe pagar al proveedor, le pagaremos directamente a él.
— Si usted ya pago el servicio de Medicare, le haremos un reembolso.
2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben facturarnos a nosotros. Es importante que usted
muestre su UCard de miembro cuando reciba cualquier servicio o medicamento con receta.
Pero, en ocasiones, cometen errores y le piden a usted que pague sus servicios 0 que pague
mas que su parte de los costos. Llame a Servicio al Cliente o a su coordinador del cuidado
de la salud al numero que se encuentra al final de esta pagina si recibe alguna factura.

* Dado que pagamos el costo total de sus servicios, usted no es responsable de pagar
ningun costo. Los proveedores no deben facturarle nada por estos servicios.

* Cada vez que reciba una factura de un proveedor de la red, envienos la factura. Nos
comunicaremos directamente con el proveedor y nos ocuparemos del problema.

* Si usted ya pag6 una factura de un proveedor de la red por servicios cubiertos por
Medicare, envienos la factura y un comprobante de cualquier pago que haya realizado. Le
reembolsaremos el costo de sus servicios cubiertos.

3. Si su inscripcion en nuestro plan es retroactiva.

A veces, su inscripcién en el plan puede ser retroactiva. (Esto significa que ha pasado el
primer dia de su inscripcién. Incluso podria haber sido el afio pasado.)

* Si se le inscribio retroactivamente y usted pagd una factura después de la fecha de
inscripcion, puede pedirnos que le hagamos un reembolso.

* Envienos la factura y un comprobante de cualquier pago que haya realizado.
4. Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta
Si usa una farmacia fuera de la red, usted paga el costo total de su medicamento con receta.

* Solo cubriremos los medicamentos con receta surtidos en farmacias fuera de la red en
algunos casos. Cuando nos pida que le hagamos un reembolso, envienos una copia de su
recibo. Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pago por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y lo que pagariamos en una farmacia dentro
de la red.
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* Si desea mas informacioén sobre las farmacias fuera de la red, consulte el Capitulo 5 de su
Guia para Miembros.

5. Cuando paga el costo total de un medicamento con receta porque no lleva consigo su
UCard de miembro

Si no lleva consigo su UCard de miembro, puede pedir a la farmacia que nos llame o que
consulte su informacion de inscripcion en el plan.

* Si la farmacia no puede obtener la informacion de inmediato, es posible que usted tenga
que pagar de su bolsillo el costo total del medicamento con receta o volver a la farmacia
con su UCard de miembro.

* Cuando nos pida que le hagamos un reembolso, envienos una copia de su recibo. Es
posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio en efectivo que pagd
es mas alto que nuestro precio negociado por el medicamento con receta.

6. Cuando paga el costo total de un medicamento con receta que no esta cubierto
Es posible que pague el costo total de un medicamento con receta porque no esta cubierto.

* Puede suceder que el medicamento no esté en nuestra Lista de Medicamentos
Cubiertos (Lista de Medicamentos) en nuestro sitio web o que tenga un requisito o una
restriccion que usted desconocia 0 que piensa que no se aplica a su caso. Si usted decide
obtener el medicamento inmediatamente, es posible que deba pagar el costo total.

—Si no lo paga, pero piensa que deberiamos cubrirlo, puede solicitar una decisién de
cobertura (consulte el Capitulo 9 de su Guia para Miembros).

— Si usted y su médico u otro profesional que receta piensan que usted necesita el
medicamento inmediatamente (en un plazo no mayor de 24 horas), pueden solicitar una
decision de cobertura rapida (consulte el Capitulo 9 de su Guia para Miembros).

* Cuando nos pida que le hagamos un reembolso, envienos una copia de su recibo. En
algunos casos, es posible que su médico u otro profesional que receta deba
proporcionarnos mas informacién para que le reembolsemos el costo del medicamento.
Es posible que no le reembolsemos el costo total que pagé si el precio que pagoé es mas
alto que nuestro precio negociado por el medicamento con receta.

Cuando nos envia una solicitud de pago, la revisamos y decidimos si el servicio o medicamento
deberia estar cubierto. A esto se le dice tomar una “decision de cobertura”. Si decidimos que el
servicio o medicamento deberia estar cubierto, lo pagamos.

Si denegamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. Para saber como
presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9 de su Guia para Miembros.
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Seccion B Como enviarnos una solicitud de pago

Envienos su factura y un comprobante de cualquier pago que haya realizado por servicios de
Medicare, o lldamenos. El comprobante de pago puede ser una copia del cheque que usted hizo

o de un recibo del proveedor. Es conveniente que haga una copia de su factura y de los recibos
para su archivo personal. Puede pedirle ayuda a su coordinador del cuidado de la salud. Usted
debe presentarnos su reclamo médico o de medicamentos sin receta de Medicaid que son
recetados por el médico en un plazo no mayor de 12 meses a partir de la fecha en que recibio el
servicio, articulo o medicamento. Usted debe presentarnos su reclamo de medicamentos con
receta en un plazo no mayor de 36 meses a partir de la fecha en que recibid el servicio, articulo

o0 medicamento.

Para solicitar el pago y asegurarse de proporcionarnos toda la informacion que necesitamos para
tomar una decision, puede llenar nuestro formulario de reclamo.

* No es necesario que use el formulario, pero nos ayuda a procesar la informacion con
mayor rapidez.

* Puede obtener el formulario en nuestro sitio web (myuhc.com/CommunityPlan) o llamar
a Servicio al Cliente para pedirlo.

Envie por correo postal su solicitud de pago junto con las facturas o los recibos a esta direccion:
Solicitudes de pago de medicamentos con receta de la Parte D:
OptumRx
P.O. Box 650287
Dallas, TX 75265-0287

Solicitudes de pago de reclamos médicos:
UnitedHealthcare

Usted debe presentarnos su reclamo de la Parte C (médico) en un plazo no mayor de 12 meses
a partir de la fecha en que recibio el servicio, articulo o medicamento de la Parte B.

Debe presentarnos su reclamo de la Parte D (medicamentos con receta) en un plazo no mayor de
36 meses a partir de la fecha en que recibid el servicio, articulo o medicamento.

Seccion C Decisiones de cobertura

Cuando recibimos su solicitud de pago, tomamos una decision de cobertura. Esto significa
que decidimos si nuestro plan cubre su servicio, articulo o medicamento. También decidimos
lo que usted debe pagar, si corresponde.
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* Si necesitamos que nos proporcione mas informacion, le avisaremos.

* Si decidimos que nuestro plan cubre el servicio, articulo o medicamento, y usted siguié todas
las reglas para recibirlo, lo pagaremos. Si usted ya pago el servicio o medicamento, le
enviaremos un cheque por correo postal por lo que pago. Si no pago, le pagaremos
directamente al proveedor.

El Capitulo 3 de su Guia para Miembros explica las reglas para que sus servicios estén cubiertos.

El Capitulo 5 de su Guia para Miembros explica las reglas para que sus medicamentos con
receta de la Parte D de Medicare estén cubiertos.

* Si decidimos no pagar el servicio o medicamento, le enviaremos una carta con los motivos. La
carta también explica sus derechos a presentar una apelacion.

* Si desea mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9.

Seccion D Apelaciones

Si cree que cometimos un error al denegar su solicitud de pago, puede pedirnos que cambiemos
nuestra decision. A esto se le dice “presentar una apelaciéon”. Usted también puede presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con lo que pagamos.

El proceso de apelacién formal tiene procedimientos y plazos detallados. Si desea mas
informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de su Guia para Miembros:

* Para presentar una apelacion relacionada con el reembolso del costo de un servicio para el
cuidado de la salud, consulte la Seccion F.

* Para presentar una apelacion relacionada con el reembolso del costo de un medicamento,
consulte la Seccion G.
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Introduccion

Capitulo 8

Sus derechos y responsabilidades

Este capitulo incluye sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan. Debemos
respetar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo de su Guia para Miembros.

Seccion A

Seccion B

Secciéon C

Seccion D

Seccion E

Seccion F

Seccion G

Su derecho a recibir servicios e informacion de una manera que

satisfaga sus Nnecesidades .......c..ccceevvuiiiuiiiiniiiniiieiiiiiiiiiiieniiiiiieiereseseieseneeens

Nuestra responsabilidad de que usted tenga acceso oportuno a los

servicios y medicamentos CUbIertos........cccciviriuiieniiiniiiniiiniiinenecrenenenenens

Nuestra responsabilidad de proteger su informacion de salud

PErsoNal (PHI) ......o et tertec e seeeeeseneraesaessnssansenssnnsnnssnnsannes
Seccion C1 Como protegemos su informacion de salud personail...................

Seccion C2 Su derecho a consultar sus registros medicos ..........cccveevieeennnen.

Nuestra responsabilidad de proporcionarle informacion.............................

Imposibilidad de que los proveedores de la red le facturen directamente

AUSTEA ...t eec e cteenerae st e rnseeernesansenssnsenssnsansenesansrnannns
Su derecho adejar NUESIIO PIAN ......ccuivniiiiieiiiiiiiitcreeeeeereeeereeeenerneeaneennns

Su derecho a tomar decisiones sobre el cuidado de su salud......................

Seccion G1 Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento

Y @ tOmar deCISIONES .......ueiiiiiiiiiiiiiiiiccicceet e

Seccion G2 Su derecho a decir lo que desea que se haga si no puede

tomar decisiones sobre el cuidado de la salud por si mismo.......

Seccion G3 Qué puede hacer si no se siguen sus instrucciones .....................
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Seccion H Su derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos
NUESEIras dECISIONES ......ccuiuniiiiiiiiiiiiiiirrrereererecrneceeenesaesencsnesenssnssenssnnnnns 222

Seccion H1  Qué puede hacer en caso de trato injusto o para obtener mas
informacion sobre sus dereChos ...........coovviiiiviiiiiiiiiceeeee e 223

Seccion | Sus responsabilidades como miembro del plan .........cccceueiveiniiniriinienncnnnne. 224
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Seccion A Su derecho a recibir servicios e informacion de una manera
que satisfaga sus necesidades

Debemos asegurarnos de que todos los servicios se le presten de una manera culturalmente
competente y accesible. También debemos informarle los beneficios de nuestro plan y sus
derechos de una manera que usted pueda comprender. Cada afo que usted esté inscrito en
nuestro plan, debemos informarle sus derechos.

* Para obtener informacion de una manera que usted pueda comprender, llame a su
coordinador del cuidado de la salud o a Servicio al Cliente. Nuestro plan cuenta con servicios
gratuitos de interpretacion para responder preguntas en diferentes idiomas.

* Nuestro plan también puede proporcionarle materiales en otros idiomas ademas de inglés,
incluso en espariol y amarico y en formatos como en letra grande, braille o en audio. Para
obtener materiales en uno de estos formatos alternativos, llame a Servicio al Cliente o escriba a:

UnitedHealthcare
P.O. Box 30769
Salt Lake City, UT 84130-0769

1-866-393-0208, TTY 711

También podemos proporcionarle informacién en braille, en letra grande o en otros formatos
alternativos sin costo si lo necesita. Se nos exige que le proporcionemos la informacion sobre los
beneficios del plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted.

* Para que le proporcionemos informacion de una forma que le resulte conveniente, llame
a Servicio al Cliente o a su coordinador del cuidado de la salud.

* Para mantener su informacion como una solicitud permanente para futuras comunicaciones
y correspondencia, comuniquese con su coordinador del cuidado de la salud o llame
a Servicio al Cliente.

* Para cambiar su solicitud permanente de idioma o formato preferido, comuniquese con su
administrador del cuidado de la salud o llame a Servicio al Cliente.

Si tiene dificultades para obtener informacion de parte de nuestro plan debido a problemas de
idioma o una discapacidad, y desea presentar una queja, llame:

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

* Los miembros de planes para Personas con Necesidades Especiales que Tienen Elegibilidad
Doble (D-SNP) deberian llamar al numero que se encuentra en la parte de atras de su tarjeta de
ID, y quienes no son miembros de UnitedHealthcare, pueden llamar al 1-833-909-0904,

TTY 711, o usar su servicio de retransmision preferido.
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¢ A la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-537-7697.

Seccion B Nuestra responsabilidad de que usted tenga acceso oportuno
alos servicios y medicamentos cubiertos

Usted tiene derechos como miembro de nuestro plan.

* Usted tiene derecho a elegir un proveedor de cuidado primario (PCP) dentro de nuestra red.
Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nosotros. Puede encontrar mas
informacion sobre qué tipos de proveedores pueden actuar como proveedor de cuidado
primario y cémo elegir uno en el Capitulo 3 de su Guia para Miembros.

—Llame a su coordinador del cuidado de la salud o a Servicio al Cliente o consulte el
Directorio de Proveedores y Farmacias si desea mas informacion sobre los proveedores
de la red y sobre qué médicos estan aceptando nuevos pacientes.

e Como Recibir Cuidado Fuera del Horario de Atencion

—Si necesita hablar o hacer una consulta con su Proveedor de Cuidado Primario fuera
del horario de atencion del consultorio, llame al consultorio de su Proveedor de
Cuidado Primario. El médico que esté de guardia le devolvera la llamada y le informara
como proceder.

—Si cree que no esta recibiendo su cuidado médico o sus medicamentos de la Parte D dentro
de un plazo razonable, el Capitulo 10 le indica qué puede hacer.

* Usted tiene derecho a un especialista en salud de la mujer sin obtener una referencia. No le
exigimos que obtenga referencias.

* Usted tiene derecho a recibir servicios cubiertos de proveedores de la red en un plazo razonable.
—Esto incluye el derecho a recibir los servicios oportunos de especialistas.
—Si no puede recibir servicios en un plazo razonable, debemos pagar el cuidado fuera de la red.

» Usted tiene derecho a recibir servicios para emergencias o cuidado requerido de urgencia sin
una preaprobacion (PA).

* Usted tiene derecho a que le surtan sus recetas en cualquiera de las farmacias de nuestra red
sin largas demoras.

* Usted tiene derecho a saber cuando puede usar un proveedor fuera de la red. Si desea
mas informacion sobre los proveedores fuera de la red, consulte el Capitulo 3 de su Guia
para Miembros.
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» Usted tiene derecho a recibir una Declaracion de Derechos del Miembro por escrito.

* Usted tiene derecho a ser tratado de manera justa y con respeto y reconocimiento a su
dignidad y su derecho a la privacidad.

* Usted tiene derecho a que se mantenga la privacidad de su informacién de salud.
» Usted tiene derecho a rechazar cuidado.
» Usted tiene derecho a recibir servicios para el cuidado de la salud sin discriminacion.

* Usted tiene derecho a obtener informacidn en otro formato que cumpla con la Ley sobre
Estadounidenses con Discapacidades.

» Usted tiene derecho a participar en todas las decisiones sobre el cuidado de su salud con
sus proveedores.

* Usted tiene derecho a que se le informe sobre las opciones de tratamiento de una manera que
pueda comprender.

* Usted tiene derecho a mantener conversaciones sobre las opciones de tratamiento adecuadas
0 médicamente necesarias para sus enfermedades, independientemente del costo o de la
cobertura de beneficios.

* Usted tiene derecho a un consentimiento informado, que es el derecho a recibir una
explicacion clara de los hechos, los riesgos y cualquier posible resultado de un tratamiento.

* Usted tiene derecho a participar en la comprensién de los problemas fisicos y de salud del
comportamiento y a desarrollar metas de tratamiento acordadas mutuamente.

» Usted tiene derecho a elegir a un representante que le ayude con las decisiones sobre el
cuidado de la salud.

» Usted tiene derecho a solicitar una segunda opinién dentro de la red de Turquoise Care Plan
de UnitedHealthcare Community Plan. O UnitedHealthcare Community Plan hara los arreglos
necesarios para que usted reciba una segunda opinion fuera de la red sin costo. Por ejemplo,
esto se puede solicitar cuando el miembro o tutor necesita saber mas sobre el tratamiento
o piensa que el proveedor no le esta proporcionando el cuidado solicitado.

* Usted tiene derecho a expresar una queja formal o una apelacion sobre UnitedHealthcare
Community Plan o el cuidado recibido y a obtener una respuesta oportuna.

* Usted tiene derecho a usar el proceso de Queja Formal de UnitedHealthcare Community Plan
y el proceso de Audiencia Imparcial de la Autoridad de Cuidado de la Salud del Estado de
New Mexico sin temor a represalias.
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» Usted tiene derecho a elegir proveedores de servicios a su disposicion de la red de Turquoise
Care Plan de UnitedHealthcare Community Plan y cumplir los requisitos de referencia
y preautorizacion.

* Usted tiene derecho a usar cualquier hospital u otro centro para recibir cuidado de
emergencia.

» Usted tiene derecho a expresar sus deseos en instrucciones por anticipado sobre el cuidado
de la salud.

* Usted tiene derecho a solicitar y obtener una copia de sus registros meédicos oportunamente.

» Usted tiene derecho a recibir informacién sobre Turquoise Care Plan de UnitedHealthcare
Community Plan, sus servicios, profesionales médicos y proveedores, y sobre los derechos
y responsabilidades de los miembros.

* Usted tiene derecho a no ser objeto de acoso de parte de Turquoise Care Plan de
UnitedHealthcare Community Plan ni de sus proveedores en las disputas contractuales.

* Usted tiene derecho a no ser objeto de restriccidon o reclusién usada como medio de coercidn,
disciplina, conveniencia o represalia.

» Usted tiene derecho a elegir una organizacion de cuidado administrado y hacer valer sus
derechos de cambio de inscripcidn sin ser objeto de acoso.

* Usted tiene derecho a hacer valer sus derechos sin que esto afecte la forma en que le tratan
los proveedores, UnitedHealthcare Community Plan o el estado.

* Usted tiene derecho a esperar que UnitedHealthcare Community Plan cumpla con las leyes
federales y estatales.

 Usted tiene derecho a recibir informacién sobre cobertura y limites.
» Usted tiene derecho a que le expliquen lo que ocurrira si no recibe cuidado.

* Usted tiene derecho a pedirle a su meédico que le pregunte si usted desea recibir cuidado. En
caso de emergencia, si usted no puede firmar un formulario y su salud esta en peligro, el
médico puede proporcionarle cuidado sin preguntar.

* Usted tiene derecho a esperar que UnitedHealthcare Community Plan no interfiera con usted
o el médico o cuando se hable sobre su cuidado.

* Usted tiene derecho a que UnitedHealthcare Community Plan le ayude a buscar otro médico si
el que tiene se rehusa a proporcionarle cuidado debido a creencias morales o religiosas.

» Usted tiene derecho a que ningun médico actue contra usted o trate de influenciarle.
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» Usted tiene derecho a decirle a UnitedHealthcare Community Plan si otra persona deberia
recibir informacién o ayudarle a tomar decisiones sobre su cuidado.

* Usted tiene derecho a hacer valer estos derechos cuando lo desee.
* Usted tiene derecho a hacer recomendaciones con respecto a estos derechos.

» Usted tiene derecho a recibir los servicios que necesita segun lo determinado por su médico
y UnitedHealthcare Community Plan, segun lo exigido por el estado de New Mexico.

* Usted tiene derecho a recibir informacién sobre como UnitedHealthcare Community Plan hace
negocios y sobre codmo presentar una apelacion.

* Usted tiene derecho a obtener todos los derechos conforme a la ley 0 norma como paciente
en un centro de cuidado de la salud con licencia.

* Usted tiene derecho a saber si cambian los beneficios, los servicios o las redes de proveedores.

» Usted tiene derecho a obtener informacion sobre los acuerdos entre Turquoise Care Plan de
UnitedHealthcare Community Plan y sus proveedores que podrian limitar los servicios.

» Usted tiene derecho a acceder a proveedores cercanos al lugar en el que vive o trabaja.

* Usted tiene derecho a recibir cuidado de la salud econémico con limites en su costo. Esto
incluye el derecho a recibir cuidado de un proveedor fuera de la red. Esto significa que
deberian informarle sus costos cuando el cuidado es proporcionado por un proveedor fuera de
la red o sin la preautorizacién necesaria.

* Usted tiene derecho a solicitar y recibir consejo y apoyo de su proveedor sobre su salud,
cuidado médico o tratamiento para su enfermedad. Esto incluye hablar sobre otras opciones
de tratamiento que usted puede recibir por su cuenta, aunque no estén cubiertas por el
seguro. Usted puede obtener informacidon que le ayude a elegir las mejores opciones de
tratamiento y a conocer los riesgos, beneficios y lo que podria ocurrir si decide no recibir
tratamiento. Usted también tiene derecho a formar parte de las decisiones sobre el cuidado de
su salud, a rechazar tratamientos y a compartir sus preferencias sobre el futuro cuidado
meédico.

* Usted tiene derecho a que le expliquen por qué se le deniega el cuidado y a que le permitan
apelar y recibir ayuda del estado.

* Si a un miembro se le han cobrado copagos de mas de forma incorrecta, el miembro tiene
derecho a que el proveedor le haga un reembolso.

* La Division de Apoyo con los Ingresos (Income Support Division, ISD) de la Autoridad de
Cuidado de la Salud determina los requisitos de participacion para la mayoria de las categorias
de Medicaid. Si el nucleo familiar del miembro no esta de acuerdo con el célculo de ingresos
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del nucleo familiar, este puede solicitar una audiencia imparcial a la Autoridad de Cuidado de
la Salud.

* Los miembros tienen derecho a solicitar a UnitedHealthcare Community Plan, en cualquier
momento, un recuento del total de copagos acumulados de su nucleo familiar. Si el miembro
no esta de acuerdo con el recuento de copagos acumulados de la organizacién de cuidado
administrado, el miembro puede presentar una apelacion directamente ante Servicio al Cliente
de UnitedHealthcare Community Plan.

El Capitulo 9 de su Guia para Miembros explica lo que puede hacer si usted cree que no esta
recibiendo sus servicios 0 medicamentos en un plazo razonable. También explica lo que puede
hacer si denegamos la cobertura de sus servicios o medicamentos, y usted no estd de acuerdo
con nuestra decision.

Seccion C Nuestra responsabilidad de proteger su informacion de salud
personal (PHI)

Protegemos su informacion de salud personal segun lo exigen las leyes federales y estatales.

Su informacion de salud personal incluye los datos que nos dio cuando se inscribié en nuestro
plan. También incluye sus registros médicos y otra informacion médica y de salud.

Usted tiene derechos relacionados con su informacion y el control de como se usa su informacién
de salud personal. Nosotros le entregamos un aviso por escrito, que le informa sobre estos
derechos y explica como protegemos la privacidad de su informacion de salud personal. El aviso
se llama “Aviso de Practicas de Privacidad”.

Seccion C1 Cbémo protegemos su informacion de salud personal

Nos aseguramos de que ninguna persona sin autorizacion consulte ni modifique sus registros.

Excepto en los casos que se indican a continuacion, no le damos su informacién de salud
personal a nadie que no le proporcione o pague su cuidado. Si lo hacemos, primero debemos
obtener su permiso por escrito. Usted, o alguien legalmente autorizado para tomar decisiones
por usted, puede dar su permiso por escrito.

A veces, no necesitamos obtener primero su permiso por escrito. La ley permite o exige estas
excepciones:

* Debemos divulgar informacion de salud personal a las agencias del gobierno que verifican la
calidad del cuidado de nuestro plan.

* Debemos divulgar informacion de salud personal por orden judicial.
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* Debemos dar su informacién de salud personal a Medicare y a Turquoise Care Plan. Si
Medicare o Turquoise Care Plan divulgan su informacién de salud personal con fines de
investigacion o para otros usos, lo hacen segun las leyes federales.

Seccion C2 Su derecho a consultar sus registros médicos

 Usted tiene derecho a consultar sus registros médicos y a obtener una copia de sus registros.
Podemos cobrarle un cargo por hacer una copia de sus registros médicos.

» Usted tiene derecho a pedirnos que actualicemos o corrijamos sus registros meédicos. Si nos
pide esto, colaboramos con su proveedor de cuidado de la salud para decidir si se deben
hacer los cambios.

» Usted tiene derecho a saber si compartimos su informacion de salud personal con terceros
y de qué manera lo hacemos.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion de salud personal, llame
a Servicio al Cliente.
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AVISOS DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DEL PLAN DE SALUD

ESTE AVISO DESCRIBE LA MANERA EN QUE SU INFORMACION MEDICA SE PUEDE
USAR y DIVULGAR, y COMO USTED PUEDE ACCEDER a DICHA INFORMACION.
LEALO DETENIDAMENTE.

En vigencia desde el 1 de enero de 2025.

Por ley, debemos' proteger la privacidad de su informacion de salud (health information, “HI”).
Debemos enviarle este aviso. Le explica:

* Como podemos usar su informacioén de salud.

* Cuando podemos compartir su informacién de salud con terceros.

* Qué derechos tiene usted a acceder a su informacion de salud.
Por ley, debemos cumplir las condiciones de nuestro aviso vigente.

La informacion de salud es informacion sobre su salud o sus servicios meédicos. Tenemos derecho
a hacer cambios en este aviso de practicas de privacidad. Si hacemos cambios importantes, se lo
notificaremos por correo postal o por correo electronico. También publicaremos el nuevo aviso en
nuestro sitio web. Todo cambio que hagamos en el aviso se aplicara a toda la informacion de
salud que tenemos. Le notificaremos si ocurre una violacién de su informacién de salud.

Como Recopilamos, Usamos y Compartimos Su Informacion
Recopilamos, usamos y compartimos su informacion de salud con:
* Usted o su representante legal o personal.

* Ciertas agencias del gobierno. Para verificar y asegurarnos de estar cumpliendo las leyes
de privacidad.

Tenemos derecho a recopilar, usar y compartir su informacion de salud con ciertos fines. Esto
puede ser para su tratamiento, para pagar su cuidado o para llevar adelante nuestra actividad
comercial. Podemos usar y compartir su informacién de salud de la siguiente manera.

* Para Procesamiento de Pagos. Para procesar pagos y pagar reclamos. Por ejemplo,
podemos informar a un médico si pagaremos ciertos procedimientos médicos y el porcentaje
de la factura que se podria cubrir.

* Para Tratamientos o la Administracion del Cuidado. Para ayudarle con su cuidado. Por
ejemplo, podemos compartir su informacion de salud con un hospital en el que usted se
encuentre para ayudarles a proporcionarle cuidado médico.
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* Para Tareas Administrativas de Cuidado de la Salud. Para llevar adelante nuestra actividad
comercial. Por ejemplo, podemos hablar con su médico para informarle sobre un programa
especial de bienestar o para el manejo de enfermedades disponible para usted. Podemos
analizar datos para mejorar nuestros servicios.

* Para Informarle sobre Programas o Productos de Salud. Podemos comunicarle sobre otros
tratamientos, productos y servicios. Estas actividades pueden estar restringidas por la ley.

* Para los Patrocinadores del Plan. Si recibe el seguro de salud a través de su empleador,
podemos proporcionarle informacion sobre su inscripcion y sobre la cancelacion de su
inscripcion, y un resumen de informacion de salud a su empleador. También podemos
compartir con su empleador informacion de salud adicional si el empleador limita su uso
como corresponde.

* Para Fines de Suscripcion. Para tomar decisiones de suscripcion del seguro de salud. No
usaremos su informacion genética con fines de suscripcion.

* Para Recordatorios de Beneficios o Cuidado. Podemos enviarle recordatorios de sus citas e
informacion sobre sus beneficios de salud.

* Para Enviarle Comunicaciones. Podemos comunicarnos con usted sobre los pagos, el
cuidado de la salud o los beneficios de su seguro de salud.

Podemos recopilar, usar y compartir su informacioén de salud de la siguiente manera.
* Segun lo Exija la Ley. Para cumplir las leyes que se nos aplican.

* A las Personas Involucradas en Su Cuidado. Un familiar u otra persona que le ayuda con su
cuidado médico o paga su cuidado. También podria ser un familiar en una situacion de
emergencia. Por ejemplo, en el caso de que usted no pueda decirnos si podemos compartir
0 no su informacion de salud. Si no puede decirnos lo que desea, aplicaremos nuestro mejor
criterio. Si esta permitido, después de su fallecimiento, podemos compartir su informacion de
salud con los familiares o amigos que ayudaron con su cuidado o pagaron su cuidado.

* Para Actividades de Salud Publica. Por ejemplo, para prevenir la propagacion de
enfermedades o informar problemas con productos o medicamentos.

* Para Denunciar Abuso, Maltrato, Negligencia o Violencia Intrafamiliar. Podemos compartir
la informacion de salud solo con ciertas entidades autorizadas por ley a obtenerla. Estas
entidades pueden ser agencias de servicios sociales o de proteccion.

* Para Actividades de Supervision de la Salud a una agencia permitida por la ley para obtener
la informacion de salud. Por ejemplo, para la concesion de licencias, para auditorias y para
investigaciones de abuso y fraude.
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* Para Procedimientos Judiciales o Administrativos, por ejemplo, para responder a una orden
judicial o una citacién legal.

* Para Responsables de Hacer Cumplir la Ley. Para encontrar a una persona desaparecida
0 para denunciar un delito.

* Por Amenazas contra la Salud o la Seguridad. A agencias de salud publica o responsables
de hacer cumplir la ley, por ejemplo, en una situacion de emergencia o catastrofe.

* Para Funciones del Gobierno. Para uso militar o de veteranos, por seguridad nacional o para
ciertos servicios de proteccion.

* Para el Seguro de Accidentes Laborales. Si se lesion6 en el trabajo o para cumplir las
leyes laborales.

* Para Investigacion. Por ejemplo, para estudiar una enfermedad. También podemos usar
informacion de salud para ayudar a preparar un estudio de investigacion.

* Para Proporcionar Informacion sobre Personas Fallecidas. Por ejemplo, a un médico
forense o médico legista, que puede ayudar a identificar a la persona fallecida, a saber por qué
murié o a cumplir ciertas leyes. También podemos compartir informacion de salud con los
directores de funerarias.

* Para el Trasplante de Organos. Por ejemplo, para ayudar a obtener, almacenar o trasplantar
érganos, corneas o tejidos.

* A Instituciones Correccionales o Responsables de Hacer Cumplir la Ley. Para personas en
custodia, por ejemplo: (1) para proporcionar cuidado de la salud; (2) para proteger su salud
y la salud de los demas; y (3) para la seguridad de la institucion.

* A Nuestros Socios Comerciales. Para prestarle servicios, si es necesario. Son companias que
nos prestan servicios y se comprometen a proteger su informacion de salud.

* Otras Restricciones. Las leyes federales y estatales pueden limitar aun mas la manera en que
podemos usar la informacion de salud que se indica a continuacion. Cumpliremos las leyes
mas estrictas que se apliquen.

1. Trastornos por consumo de sustancias y de alcohol

Informacién biométrica

Abuso, maltrato o negligencia de menores o adultos, incluso el abuso sexual
Enfermedades contagiosas

Informacion genética

VIH/SIDA

R T
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7. Salud mental

8. Informacion de menores

9. Recetas

10. Salud reproductiva

11. Enfermedades de transmision sexual

Solo usaremos o0 compartiremos su informacion de salud segun lo descrito en este aviso o con su
consentimiento por escrito. Obtendremos su consentimiento por escrito para compartir notas de
psicoterapia sobre usted, excepto en ciertos casos permitidos por la ley. Obtendremos su
consentimiento por escrito para vender su informacion de salud a otras personas y para usar su
informacién de salud en cierta correspondencia de marketing. Si nos da su consentimiento, puede
retirarlo. Para saber como hacerlo, llame al nimero de teléfono que se encuentra en su tarjeta de
ID del seguro de salud.

Sus Derechos
Usted tiene los siguientes derechos para su informacion médica.

* A pedirnos que limitemos nuestro uso o divulgacion para tratamientos, procesamiento de
pagos o tareas administrativas de cuidado de la salud. Puede pedirnos que limitemos la
divulgacion a familiares u otras personas que ayudan con su cuidado o que pagan su cuidado.
Podemos permitir a sus dependientes que soliciten limites. Trataremos de conceder su
solicitud, pero no tenemos la obligacion de hacerlo. Su solicitud para que limitemos nuestro
uso o divulgacioén se debe presentar por escrito.

* A pedir recibir comunicaciones confidenciales de una manera o en un lugar diferente. Por
ejemplo, en una casilla postal, en lugar de en su domicilio. Concederemos su solicitud segun
lo permitido por la ley estatal y federal. Aceptamos solicitudes verbales, pero podemos pedirle
que confirme su solicitud por escrito. Usted puede cambiar su solicitud. Debe hacerlo por
escrito. Envie la solicitud por correo postal a la direccion que se indica a continuacion.

* A consultar u obtener una copia de cierta informacion de salud. Debe pedirlo por escrito.
Envie la solicitud por correo postal a la direccidén que se indica a continuacion. Si mantenemos
estos registros en formato electronico, usted puede solicitar una copia electronica. Podemos
enviarle un resumen. Podemos cobrarle las copias. Podemos denegar su solicitud. Si
denegamos su solicitud, usted tiene derecho a solicitar que se revise la denegacion.

* A solicitar que se enmiende. Si le parece que su informacién de salud es incorrecta o esta
incompleta, puede pedir que se la modifique. Debe pedirlo por escrito. Debe indicar las
razones del cambio. Responderemos a su solicitud en el plazo en que debemos hacerlo
conforme a la ley. Envie esta solicitud por correo postal a la direccién que se indica
a continuacion. Si denegamos su solicitud, usted puede agregar una declaraciéon de
desacuerdo a su informacion de salud.
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* A recibir un informe de cuando compartimos su informacién de salud en los seis anos
anteriores a su solicitud. Esto no incluira cuando compartimos informacién de salud por los
siguientes motivos. (i) Para tratamientos, procesamiento de pagos y tareas administrativas de
cuidado de la salud; (ii) con usted o con su consentimiento; (iii) con instituciones
correccionales o responsables de hacer cumplir la ley. Tampoco indicara las divulgaciones de
informacion de las que la ley federal no nos exige realizar un seguimiento.

* A obtener una copia impresa de este aviso. Puede pedir una copia impresa en cualquier
momento. También puede obtener una copia en nuestro sitio web.

* En ciertos estados, usted puede tener derecho a pedir que borremos su informacién de
salud. Segun el lugar en donde usted viva, es posible que pueda pedirnos que borremos su
informacién de salud. Responderemos a su solicitud en el plazo en que debemos hacerlo
conforme a la ley. Si no podemos hacerlo, le avisaremos. En ese caso, usted puede escribirnos
para indicarnos por qué no esta de acuerdo y enviarnos la informacién correcta.

Como Ejercer Sus Derechos

* A Comunicarse con su Plan de Salud. Si tiene preguntas sobre este aviso o si desea hacer
valer sus derechos, llame al numero de teléfono que se encuentra en su tarjeta de ID.
O puede comunicarse con el Centro de Llamadas de UnitedHealth Group al 1-866-393-0208,
oal TTY/RTT 711.

* A Presentar una Solicitud por Escrito. Enviela por correo postal a:

UnitedHealthcare Privacy Office
MNO17-E300

PO Box 1459

Minneapolis MN 55440

* A Presentar una Queja. Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede enviar
una queja a la direccion indicada anteriormente.

También puede notificar a la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos. No tomaremos ninguna medida en su contra por presentar una queja.

'Este Aviso de Practicas de Privacidad de la Informacién Médica se aplica a los planes de salud
que estan afiliados a UnitedHealth Group. Para obtener una lista actual de los planes de salud
sujetos a este aviso, visite https://www.uhc.com/es/privacy/entities-fn-v2.
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AVISO DE PRIVACIDAD DE LA INFORMACION FINANCIERA

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR y COMPARTIR SU INFORMACION
EINANCIERA. LEALO DETENIDAMENTE.

En vigencia desde el 1 de enero de 2025.

Protegemos? su “informacion financiera (financial information, “FI”) personal”. La informacion
financiera no es informacion de salud. La informacion financiera le identifica y generalmente no es
de dominio publico.

Informacion que Recopilamos

* Obtenemos informacion financiera de sus solicitudes o formularios. Por ejemplo, su nombre,
direccioén, edad y numero del Seguro Social.

* Obtenemos informacion financiera de sus transacciones con nosotros o con terceros. Puede
incluir datos del pago de primas.

Coémo Compartimos Su Informacion Financiera
Solo compartiremos informacion financiera segun lo permita la ley.

Podemos compartir su informacion financiera para llevar adelante nuestra actividad comercial.
Podemos compartir su informacién financiera con nuestras companias afiliadas. No necesitamos
su consentimiento para hacerlo.

* Podemos compartir su informacion financiera para procesar transacciones.
* Podemos compartir su informacion financiera para mantener sus cuentas.

* Podemos compartir su informacion financiera para responder a 6rdenes judiciales e
investigaciones legales.

* Podemos compartir su informacion financiera con compahias que preparan nuestros
materiales de marketing.

Confidencialidad y Seguridad

Limitamos el acceso de empleados y proveedores de servicios a su informacion financiera.
Contamos con medidas de seguridad para proteger su informacion financiera.

Preguntas sobre Este Aviso

Llame al niumero de teléfono gratuito para miembros que se encuentra en su tarjeta de ID del
plan de salud o comuniquese con el Centro de Llamadas del Cliente de UnitedHealth Group al
1-866-393-0208, 0 al TTY/RTT 711.
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A efectos de este Aviso de Privacidad de la Informacion Financiera, “nosotros” o “nos” hacen
referencia a los planes de salud afiliados a UnitedHealth Group, y a las siguientes compafias
afiliadas de UnitedHealthcare: ACN Group of California, Inc.; AmeriChoice Corporation.; Benefitter
Insurance Solutions, Inc.; Claims Management Systems, Inc.; Dental Benefit Providers, Inc.; Ear
Professional International Corporation; Excelsior Insurance Brokerage, Inc.; gethealthinsurance.com
Agency, Inc. Golden Outlook, Inc.; Golden Rule Insurance Company; HealthMarkets Insurance
Agency; Healthplex of CT, Inc.; Healthplex of NJ, Inc.; Healthplex, Inc.; HealthSCOPE Bené€fits, Inc.;
International Healthcare Services, Inc.; Level2 Health IPA, LLC; Level2 Health Holdings, Inc.; Level2
Health Management, LLC; Managed Physical Network, Inc.; Optum Care Networks, Inc.; Optum
Health Care Solutions, Inc.; Optum Health Networks, Inc.; Oxford Benefit Management, Inc.; Oxford
Health Plans LLC; Physician Alliance of the Rockies, LLC; POMCO Network, Inc.; POMCO, Inc.;
Real Appeal, LLC; Solstice Administrators of Alabama, Inc.; Solstice Administrators of Missouri, Inc.;
Solstice Administrators of North Carolina, Inc.; Solstice Administrators, Inc.; Solstice Benefit
Services, Inc.; Solstice of Minnesota, Inc.; Solstice of New York, Inc.; Spectera, Inc.; Three Rivers
Holdings, Inc.; UHIC Holdings, Inc.; UMR, Inc.; United Behavioral Health; United Behavioral Health
of New York I.P.A., Inc.; UnitedHealthcare, Inc.; United HealthCare Services, Inc.; UnitedHealth
Advisors, LLC; UnitedHealthcare Service LLC; Urgent Care MSO, LLC; USHEALTH Administrators,
LLC; y USHEALTH Group, Inc.; y Vivify Health, Inc. Este Aviso de Privacidad de la Informacién
Financiera solamente se aplica donde lo exige la ley. En particular, no se aplica a (1) los productos
de seguros de cuidado de la salud ofrecidos en Nevada por Health Plan of Nevada, Inc. y Sierra
Health and Life Insurance Company, Inc.; ni a (2) otros planes de salud de UnitedHealth Group en
estados en los que hay excepciones. Para obtener una lista actual de los planes de salud sujetos
a este aviso, visite https://www.uhc.com/es/privacy/entities-fn-v2.
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Seccion D Nuestra responsabilidad de proporcionarle informacion

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a que le proporcionemos informacion sobre
nuestro plan, los proveedores de nuestra red y sus servicios cubiertos.

Si no habla inglés, tenemos servicios de interpretacién para responder preguntas que tenga sobre
nuestro plan. Para obtener un intérprete, llame a Servicio al Cliente. Este servicio es gratuito para
usted en otros idiomas. También podemos proporcionarle informacion en letra grande, braille o en
audio sin costo si lo necesita.

Si usted desea obtener informacion sobre algo de lo siguiente, llame a Servicio al Cliente:
* Como elegir o cambiar un plan
* Nuestro plan, incluido lo siguiente:
—Informacion financiera
— Como nos han calificado los miembros del plan
—El numero de apelaciones presentadas por los miembros
—Como dejar nuestro plan
* Los proveedores y las farmacias de nuestra red, incluido lo siguiente:
—Cdmo elegir o cambiar un proveedor de cuidado primario
— Titulos académicos y habilitaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red
—Cdmo pagamos a los proveedores dentro de nuestra red
* Los servicios y medicamentos cubiertos, que incluyen:

—Servicios (consulte los Capitulos 3 y 4 de su Guia para Miembros) y medicamentos
(consulte el Capitulos 5 de su Guia para Miembros) cubiertos por nuestro plan

— Limites en su cobertura y sus medicamentos
—Reglas que usted debe seguir para recibir servicios y medicamentos cubiertos

* Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer usted al respecto (consulte el Capitulo 9 de
su Guia para Miembros), lo que incluye pedirnos que:

—Pongamos por escrito por qué algo no esta cubierto
—Cambiemos una decisiéon que tomamos
—Paguemos una factura que usted recibio
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Seccion E Imposibilidad de que los proveedores de la red le facturen
directamente a usted

Los médicos, hospitales y otros proveedores dentro de nuestra red no pueden hacerle pagar
servicios cubiertos. Tampoco pueden facturarle el saldo ni cobrarle si nosotros pagamos menos
de lo que cobraron los proveedores. Para saber qué puede hacer si un proveedor de la red intenta
cobrarle servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7 de su Guia para Miembros.

Seccion F Su derecho a dejar nuestro plan

Nadie puede obligarle a quedarse en nuestro plan si usted no lo desea.

* Usted tiene derecho a recibir la mayoria de sus servicios para el cuidado de la salud a través
de Medicare Original u otro plan Medicare Advantage (MA).

* Puede obtener sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare a través
de un plan de medicamentos con receta o de otro plan Medicare Advantage.

e Consulte el Capitulo 10 de su Guia para Miembros:

— Para obtener mas informacion sobre cuando puede inscribirse en un nuevo plan de
beneficios de medicamentos con receta o Medicare Advantage.

— Para obtener informacién sobre como recibira sus beneficios de Turquoise Care Plan si deja
nuestro plan.

Seccion G Su derecho a tomar decisiones sobre el cuidado de su salud

Usted tiene derecho a recibir informacién completa de parte de sus médicos y otros proveedores
de cuidado de la salud que le ayude a tomar decisiones sobre el cuidado de su salud.

Seccion G1 Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones

Sus proveedores deben explicarle su enfermedad y sus opciones de tratamiento de una manera
que usted pueda comprender. Usted tiene derecho a:

* Conocer sus opciones. Usted tiene derecho a que se le informe sobre todas las opciones de
tratamiento recomendadas para su enfermedad, independientemente del costo o de si estan
cubiertas 0 no por nuestro plan. También incluye que se le informe sobre los programas que
ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos y a usarlos
de manera segura.
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* Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a que se le informe sobre cualquier riesgo
relacionado. Debemos informarle por anticipado si algun servicio o tratamiento es parte de un
experimento de investigacion. Usted tiene derecho a rechazar tratamientos experimentales.

* Obtener una segunda opinion. Usted tiene derecho a usar otro médico antes de tomar una
decision sobre un tratamiento.

* Negarse. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el derecho a dejar
un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja que no lo haga.

Usted tiene derecho a dejar de tomar un medicamento recetado. Si se niega a recibir un
tratamiento o si deja de tomar un medicamento recetado, no le daremos de baja de nuestro
plan. Sin embargo, si se niega a recibir un tratamiento o deja de tomar un medicamento, usted
asume plena responsabilidad de lo que le suceda.

* Pedirnos una explicacion de por qué un proveedor se nego6 a atenderle. Usted tiene
derecho a recibir una explicacion de nuestra parte si un proveedor le deneg6 el cuidado que
usted piensa que deberia recibir.

* Solicitarnos que cubramos un servicio o medicamento que le denegamos o que
generalmente no cubrimos. A esto se le llama decisién de cobertura. El Capitulo 9 de su
Guia para Miembros explica como solicitarnos una decision de cobertura.

Seccién G2 Su derecho a decir lo que desea que se haga si no puede tomar
decisiones sobre el cuidado de la salud por si mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre el cuidado de la salud por si mismas.
Antes de que le ocurra esto, usted puede:

* Llenar un formulario por escrito para otorgarle a otra persona el derecho a tomar decisiones
sobre el cuidado de la salud por usted.

* Proporcionar a sus médicos instrucciones por escrito sobre el manejo del cuidado de su
salud si en alguin momento usted no puede tomar decisiones por si mismo, incluso sobre el
cuidado que usted no desea.

El documento legal que usted usa para dar las instrucciones se llama “instrucciones por
anticipado”. Hay diferentes tipos de instrucciones por anticipado y tienen distintos nombres. Por
ejemplo, hay un testamento vital y un poder legal para el cuidado de la salud.

Usted no esta obligado a tener instrucciones por anticipado, pero puede hacerlo. Si desea usar
instrucciones por anticipado, tiene que hacer lo siguiente:
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* Obtenga el formulario. Puede pedirle el formulario a su médico, a un abogado, a una agencia
de servicios legales o0 a un trabajador social. Las farmacias y los consultorios de los proveedores
suelen tener los formularios. Usted puede encontrar un formulario gratuito en Internet
y descargarlo. También puede comunicarse con Servicio al Cliente para pedir los formularios.

* Llene el formulario y firmelo. El formulario es un documento legal. Deberia considerar la
posibilidad de que un abogado o alguien de su confianza, como un familiar o su proveedor de
cuidado primario, le ayude a llenarlo.

* Entregue copias a las personas que deban tener conocimiento. Deberia entregarle una
copia del formulario a su médico. También deberia darle una copia a la persona que usted
nombre para que tome decisiones por usted. Seria conveniente que distribuya copias a sus
amigos intimos o a sus familiares. Guarde una copia en su domicilio.

* Si usted sera hospitalizado y tiene un formulario de instrucciones por anticipado firmado, lleve
una copia con usted al hospital.

—En el hospital, le preguntaran si tiene un formulario de instrucciones por anticipado firmado
y si lo tiene con usted.

—Si no tiene un formulario de instrucciones por anticipado firmado, el hospital tiene
formularios y le preguntaran si desea firmar uno.

Usted tiene derecho a:

* Recibir informacion sobre las instrucciones por anticipado y elegir no recibir ningun
tratamiento que mantenga la vida o no continuar con dicho tratamiento.

* Pedir que se incluyan sus instrucciones por anticipado en sus registros meédicos.
* Cambiar o cancelar sus instrucciones por anticipado en cualquier momento.
Llame a Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

Una Divulgacion de Informacion (Release of Information, ROI), un formulario de Instrucciones por
Anticipado (Advance Directive, AD) y un Poder Legal (Power of Attorney, POA) requieren
capacidad mental para crear y firmar los documentos.

Las Instrucciones por Anticipado y los Poderes Legales requieren:

* La firma del miembro delante de un notario. Si el documento no ha sido certificado por un
notario, no es valido.

Divulgaciones de Informacion:

* Pueden ser firmadas por un Apoderado Legal autorizado en lugar del miembro (el Apoderado
Legal también debe gozar de buena salud mental)
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» Solamente tienen validez durante 1 ano completo, a menos que estén fechados por
menos tiempo.

Las Instrucciones por Anticipado y los Poderes Legales tienen los siguientes requisitos
adicionales:

e Las Instrucciones por Anticipado y los Poderes Legales entran en vigencia en el momento en
que son firmados y certificados por un notario; O

e Las Instrucciones por Anticipado y los Poderes Legales entran en vigencia cuando el miembro
queda incapacitado o no puede dirigir su propio cuidado o finanzas, etc.

* Esta situacion requerira una declaracion adjunta, también certificada por notario, de un
profesional médico o de salud mental que indique cuando comenzo la discapacidad
o incapacidad, cual es la discapacidad o incapacidad y si, en su opinion profesional o médica,
estan presentes las condiciones que califican para que el Poder Legal o las Instrucciones por
Anticipado entren en vigencia.

Secciéon G3 Qué puede hacer si no se siguen sus instrucciones

Si usted firmo un formulario de instrucciones por anticipado y cree que un médico o un hospital no
siguieron las instrucciones del formulario, puede presentar una queja ante el Centro de Llamadas
de UnitedHealth Group al 1-866-633-2446,0 TTY 711.

También puede enviar una queja por escrito a:
UnitedHealthcare Privacy Office

MNO17-E300, P.O. Box 1459

Minneapolis, MN 55440

Seccion H Su derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos
nuestras decisiones

El Capitulo 9 de su Guia para Miembros le explica lo que usted puede hacer si tiene algun
problema o inquietud sobre su cuidado o sus servicios cubiertos. Por ejemplo, puede solicitarnos
que tomemos una decision de cobertura, presentar una apelacion para que cambiemos una
decision de cobertura o presentar una queja.

Usted tiene derecho a obtener informacidn sobre las apelaciones y quejas que otros miembros del
plan presentaron contra nosotros. Llame a Servicio al Cliente para obtener esta informacion.
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Seccion H1 Qué puede hacer en caso de trato injusto o para obtener mas informacion
sobre sus derechos

Si usted cree que le tratamos injustamente — y no es un asunto de discriminacion por los motivos
que se indican en el Capitulo 11 de su Guia para Miembros — o si desea obtener mas
informacion sobre sus derechos, puede llamar:

¢ A Servicio al Cliente.

* Al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud, el Programa de Asesoramiento
sobre Beneficios de New Mexico al 1-800-432-2080. Para obtener mas informacién detallada
sobre este programa, consulte el Capitulo 2.

* A la Oficina del Programa del Ombudsman de New Mexico al 1-800-432-2080. Para obtener
mas informacion detallada sobre este programa, consulte el Capitulo 2 de su Guia
para Miembros.

* A Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. (También puede leer
o descargar la publicacion “Sus Derechos y Protecciones en Medicare”, que se encuentra en
el sitio web de Medicare en medicare.gov/publications/11534-s-medicare-rights-and-
protections.pdf.)

* A Servicio al Cliente Consolidado (Consolidated Customer Service Center, CCSC) de la
Autoridad de Cuidado de la Salud (HCA) al 1-800-283-4465, de lunes a viernes, de 7 a.m.
A 6:30 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.
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Seccion | Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de hacer lo que se indica a continuacion.
Si tiene alguna pregunta, llame a Servicio al Cliente.

* Leer la Guia para Miembros para saber qué cubre nuestro plany las reglas que debe seguir para
recibir los servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener informacion detallada sobre sus:

—Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4 de su Guia para Miembros. Estos
capitulos explican qué esta cubierto, qué no esta cubierto, qué reglas debe seguir y lo que
usted paga.

—Medicamentos cubiertos, consulte el Capitulo 5 de su Guia para Miembros.

* Informarnos sobre cualquier otra cobertura de salud o de medicamentos con receta que
tenga. Debemos asegurarnos de que usted use todas sus opciones de cobertura cuando
reciba cuidado de la salud. Si usted tiene otra cobertura, llame a Servicio al Cliente.

* Informar a su médico y a los demas proveedores de cuidado de la salud que usted es
miembro de nuestro plan. Muestre su UCard de miembro cuando reciba servicios
0 medicamentos.

* Tratar con respeto y dignidad a quienes le proporcionan su cuidado.

* Seguir las reglas del programa Dual Complete de New Mexico y de UHC Dual Complete
NM-Y1 (PPO D-SNP).

¢ Ir a las citas programadas.

* Avisarle a su médico al menos 24 horas antes de la cita si debe cancelarla.
* Pedir que se le explique mejor si no entiende las instrucciones de su médico.
¢ Ir a la Sala de Emergencias unicamente si tiene una emergencia médica.

¢ Informar a su proveedor de cuidado primario o proveedor dental primario sobre los
problemas médicos o personales que puedan afectar a su salud.

* Tratar de entender sus problemas de salud y participar en el desarrollo de metas
de tratamiento.

* Ayudar a su médico a obtener registros médicos de proveedores que le hayan tratado en
el pasado.

¢ Informar a UnitedHealthcare Community Plan si se lesioné como resultado de un
accidente o en el trabajo
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* Ayudar a sus médicos y otros proveedores de cuidado de la salud a proporcionarle el
mejor cuidado.

—Deles la informacion que necesiten sobre usted y sobre su salud. Aprenda todo lo que
pueda sobre sus problemas de salud. Siga los planes e instrucciones de tratamiento que
usted y sus proveedores acuerden.

— Asegurese de que sus médicos y otros proveedores sepan todos los medicamentos que
usted toma. Esto incluye medicamentos con receta, medicamentos sin receta, vitaminas
y suplementos.

—Haga todas las preguntas que tenga. Sus médicos y otros proveedores deben explicarle las
cosas de una manera que usted pueda comprender. Si hace una pregunta 'y no comprende
la respuesta, vuelva a preguntar.

* Ser considerado. Esperamos que todos los miembros del plan respeten los derechos de los
demas. También esperamos que usted actue con respeto en el consultorio de su médico, en
los hospitales y en los consultorios de otros proveedores.

* Pagar lo que adeuda. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes pagos:

—Las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los miembros de UHC
Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP), Medicaid paga la prima de la Parte A de Medicare y la
prima de la Parte B de Medicare.

— Si usted recibe algun servicio o medicamento que no esta cubierto por nuestro plan,
debe pagar el costo total. (Nota: Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no cubrir
un servicio o medicamento, usted puede presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9
para saber como presentar una apelacion.)

* Avisarnos si se muda. Si planea mudarse, avisenos inmediatamente. Llame a su coordinador
del cuidado de la salud o a Servicio al Cliente.

— Si usted se muda fuera de nuestra area de servicio, no puede seguir en nuestro plan.
Solamente las personas que viven en nuestra area de servicio pueden ser miembros de este
plan. El Capitulo 1 de su Guia para Miembros explica nuestra area de servicio.

—Podemos ayudarle a saber si usted se mudara fuera de nuestra area de servicio. Durante un
periodo de inscripcion especial, usted puede cambiarse a Medicare Original o inscribirse en
un plan de salud o de medicamentos con receta de Medicare en su nuevo sitio. Podemos
informarle si tenemos un plan en su nueva area.

—Informe su nueva direccion a Medicare y a Turquoise Care Plan cuando se mude. Consulte
el Capitulo 2 de su Guia para Miembros para ver los niumeros de teléfono de Medicare y de
Turquoise Care Plan.
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—Si se muda, pero sigue estando dentro de nuestra area de servicio, también debemos
saberlo. Necesitamos mantener actualizado su registro de membresia y saber como
comunicarnos con usted.

—Llame a su coordinador del cuidado de la salud o a Servicio al Cliente para recibir ayuda
si tiene preguntas o inquietudes.

Los miembros de Turquoise Care Plan de UnitedHealthcare Community Plan tienen
responsabilidades, que incluyen:

* Comprender sus derechos como miembro de Turquoise Care Plan.
* Hacer preguntas.
* Preguntar a UnitedHealthcare Community Plan sobre sus beneficios antes de recibir cuidado.

* Elegir un proveedor de cuidado primario. Para casos que no sean de emergencia,
comuniquese primero con el proveedor de cuidado primario.

* Hablar con su proveedor de cuidado primario antes de consultar a un especialista. Haga
cambios de proveedor de cuidado primario de las maneras especificadas por
UnitedHealthcare Community Plan.

* Mostrar la tarjeta de ID de miembro antes de recibir cuidado y guardar la tarjeta de ID de
miembro en un lugar seguro para evitar que otra persona la use.

* Cumplir, reprogramar o cancelar una cita con anticipacion, en lugar de simplemente
no presentarse.

* Usar cuidado de emergencia unicamente para una lesion o enfermedad que podria poner en
peligro la vida o perjudicar la salud si no se la trata de inmediato.

* No es necesario que se comunique con su proveedor de cuidado primario para una situacion
de emergencia, planificacion familiar o servicios del Servicio de Salud Indigena.

* Compartir informacion de salud que UnitedHealthcare Community Plan, su médico u otro
proveedor de salud necesite para proporcionar cuidado.

* Comprender su problema de salud, participar en su tratamiento y colaborar con su proveedor
para tomar decisiones, y hacer todo lo posible para mantenerse saludable.

* Seguir los consejos, planes e instrucciones que acordd con su médico y avisarle a su médico
si es necesario realizar algun cambio.

e Tratar a todo el personal con respeto y cortesia.

¢ Informar a UnitedHealthcare Community Plan cualquier cambio de direccion o numero
de teléfono.
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* Los miembros o sus tutores legales tienen la responsabilidad de pagar todos los copagos
o costos compartidos necesarios en el momento en que se prestan los servicios. Esto incluye
el crédito de cuidado médico que el centro de enfermeria puede cobrar cuando corresponda.

* En caso de falta de pago del copago o costo compartido correspondiente, el proveedor de
cuidado o UnitedHealthcare pueden ejercer todas las medidas legales y apropiadas necesarias
para recuperar el copago o costo compartido adeudado.
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Capitulo 9

Qué puede hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Introduccion

Este capitulo contiene informacion sobre sus derechos. Lea este capitulo para saber lo que puede
hacer si:

* Tiene un problema con su plan o una queja sobre este.

* Necesita un servicio, articulo o medicamento que su plan le ha dicho que no pagara.
* No esta de acuerdo con una decision que su plan tomo sobre su cuidado.

* Cree que sus servicios cubiertos terminaran demasiado pronto.

Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarle a encontrar facilmente lo que
esta buscando. Si tiene un problema o una inquietud, lea las partes de este capitulo que
corresponden a su situacion.

Seccion A Qué puede hacer si tiene un problema o una inquietud................c............... 232
Seccion A1 Informacion sobre los términos legales .........ooocvvveeeviieeecciiee e, 232
Seccion B DANnde reCibir QyUda.......cceuuieiiiiieiiiniiiiieiieeeeeteeeeietnereerneeneceneeneeencsnesenesnsans 232
Seccion B1 Para obtener mas informacion y ayuda..........c.ccecueevviiiniiiiniicnnneen. 232
Seccion C Explicacidn de las quejas y apelaciones de Medicare y de Turquoise
Care Plan €N NUESEIO Plan ......ccuiieieniiiiiiiitiiiieertettierneeeeeenernecenerneesessesancennns 233
Seccion D Problemas con sus benefiCios ........cccuciiuiiiuiiiiiiniiiiiiiiiiicneeceereeeeeneecnnennns 234
Seccion E Decisiones de coberturay apelaciones ........ccceceeeeeuiieierniiniienereeeeneeneeeneenenns 234
Seccion E1  Decisiones de CObErtura .........ccuvvvvviiieeiiiiiieeeiiiee e 234
SEeCCION E2  APEIACIONES .....eeeiiiiiiiieeeetee ettt e 235
Seccion E3  Ayuda con las decisiones de cobertura y las apelaciones.............. 236
Seccidén E4  Qué seccion de este capitulo puede ayudarle ..........ccoeevivveeennnnneen. 236
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Seccion F LU0 F=Te (030 4 T=To [T o 2 237

Seccidn F1 COMO usar €sta SECCION ....c...covieriiiiiiiieiieeececcece e 237

Seccion F2 Como solicitar una decision de cobertura........ccccceveieeniiiiniecnnneen. 238

Seccion F3  Como presentar una Apelacion de Nivel 1.......cccovveviiieeieciieeeeee, 241

Seccion F4 Como presentar una Apelacion de Nivel 2..........cccoveeviiiiniiennneen. 246

Seccion F5  Problemas de Pago......cocvieeeeiiiiee ettt 250

Seccion G Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare.........c..ccccceevrvunrnennnnnee 251
Seccidon G1 Decisiones de cobertura y apelaciones sobre la cobertura

de la Parte D de MediCare..........coceeueenieniieniieniieienceeeeceeeen 251

Seccidon G2 Excepciones de la Parte D de Medicare ........ccccveeevviieeeeniieeeennnnnn. 253

Seccion G3  Informacion importante sobre la solicitud de una excepcion......... 253

Seccion G4 Como solicitar una decision de cobertura, incluso una excepcion .... 254

Seccion G5 Como presentar una Apelacion de Nivel 1.......ccoovveviiieeeicieeeeee. 257

Seccion G6 Como presentar una Apelacion de Nivel 2..........ccccooeeiiiiiniicnnneen. 259

Seccion H Como solicitarnos que cubramos una estadia en el hospital mas prolongada.... 261

Seccion H1  Como se enterara de sus derechos de Medicare............ccoceeueennens 262

Seccion H2 Cdmo presentar una Apelacion de Nivel 1 .......ooocviiviiiieiniiieeinnnee. 263

Seccion H3 Como presentar una Apelacion de Nivel 2 .........ccccoovveviiiinieennneen. 265

Seccion | Coémo pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos.............. 265

Secciéon |1 Aviso antes de que termine su cobertura..........ccccceeevieiiiiiieiieeees 266

Seccion 12 Como presentar una Apelacion de Nivel 1 ..., 266

Seccion I3 Como presentar una Apelacion de Nivel 2 ........ceeevviieeiniiieeennnnnen. 268
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Seccion J Como llevar su apelacion mas alla del Nivel 2............ccccovniiniriiiinirinceennnnn.. 269
Seccion J1  Préximos pasos para servicios y articulos de Medicare.................. 269
Seccion J2 Apelaciones adicionales de Turquoise Care Plan............ccccccceeee.. 270

Seccion J3  Niveles de Apelacion 3, 4 y 5 para Solicitudes Relacionadas
con los Medicamentos de la Parte D de Medicare ......................... 271
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Seccion K1 Para qué tipos de problemas se deben usar las quejas.................. 272
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Seccion A Qué puede hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica cdmo resolver problemas e inquietudes. El proceso que usted debe usar
depende del tipo de problema que tenga. Use un proceso para decisiones de cobertura
y apelaciones, y otro para presentar quejas, también llamadas quejas formales.

Para asegurar la imparcialidad y la rapidez, cada proceso tiene una serie de reglas,
procedimientos y plazos que debemos seguir nosotros y usted.

Seccion A1 Informacion sobre los términos legales

En este capitulo, hay términos legales para algunas reglas y plazos. Dado que muchos de estos
términos pueden ser dificiles de comprender, usamos palabras mas simples en lugar de ciertos
términos legales cuando podemos. También usamos la menor cantidad de siglas posible.

Por ejemplo, decimos:
* “Presentar una queja” en lugar de “presentar una queja formal”

* “Decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion”, “determinacion de
beneficios”, “determinacion en riesgo” o “determinacion de cobertura”

* “Decision de cobertura rapida” en lugar de “determinacion rapida”

* “Organizacioén de Revision Independiente (IRO)” en lugar de “Entidad de Revision
Independiente” (Independent Review Entity, IRE)

Conocer los términos legales correctos puede ayudarle a comunicarse con mayor claridad, por
eso también se los proporcionamos.

Seccion B Dénde recibir ayuda

Seccion B1 Para obtener mas informacion y ayuda

A veces, es complicado iniciar o seguir el proceso para tratar un problema. Esto puede ser
especialmente cierto si usted no se siente bien o tiene poca energia. Otras veces, puede suceder
que usted no tenga la informacion necesaria para dar el proximo paso.
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Ayuda de parte del Programa de Asesoramiento sobre Beneficios de New Mexico, el
Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud

Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud de New Mexico. Los
asesores de dicho programa pueden responder sus preguntas y explicarle qué hacer con respecto
a su problema. El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud de New Mexico no tiene
relacién con nosotros ni con ninguna compania de seguros ni con ningun plan de salud. Este
programa cuenta con asesores capacitados, y los servicios son gratuitos. El numero de teléfono
del Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud de New Mexico es el 1-800-432-2080.
Ayuda e informacion de parte de Medicare
Para obtener mas informacion y ayuda, puede comunicarse con Medicare. A continuacion,
encontrara dos maneras de recibir ayuda de Medicare:

e |lamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

* Visitar el sitio web de Medicare (es.medicare.gov).

Ayuda e informacion de la Linea de Apoyo de Turquoise Care Plan Dual Complete

Para obtener mas informacion, puede comunicarse con la Linea de Apoyo de Turquoise Care Plan
Dual Complete al 1-800-283-4465, de 8 a.m. a 5 p.m., hora de la Montana, de lunes a viernes.

Ayuda del Programa del Ombudsman de New Mexico

Puede comunicarse con el programa del Ombudsman al 1-800-432-2080, de 8 a.m. a 5 p.m., hora
de la Montana, de lunes a viernes.

Ayuda de la Oficina del Ombudsman para el Cuidado a Largo Plazo de New Mexico

Puede comunicarse con el programa del Ombudsman para el Cuidado a Largo Plazo (LTC) al
1-866-451-2901. Las llamadas se responden en un plazo no mayor de 24 horas o al dia habil siguiente.

Seccion C Explicacion de las quejas y apelaciones de Medicare y de
Turquoise Care Plan en nuestro plan

Usted tiene Medicare y Turquoise Care Plan. La informacion de este capitulo se aplica a todos sus
beneficios de Medicare y de Turquoise Care Plan. A veces, se le llama “proceso integrado” porque
combina, o integra, los procesos de Medicare y de Turquoise Care Plan.

En ocasiones, los procesos de Medicare y de Turquoise Care Plan no se pueden combinar. En
esas situaciones, se usa un proceso para un beneficio de Medicare y otro proceso para un
beneficio de Turquoise Care Plan. La Seccion F4 explica estas situaciones.

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
¢« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes
a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite myuhc.com/CommunityPlan.

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)



Guia para Miembros de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) 2025
Capitulo 9: Qué puede hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas) 234

Seccion D Problemas con sus beneficios

Si tiene un problema o una inquietud, lea las partes de este capitulo que corresponden a su
situacion. La siguiente tabla le ayuda a encontrar la seccion correcta de este capitulo para sus
problemas o sus quejas.

¢ Su problema o inquietud es sobre sus beneficios o su cobertura?

Esto incluye los problemas sobre si el cuidado médico en particular (articulos o servicios
meédicos, o medicamentos con receta de |la Parte B) tiene cobertura o no, y la manera en que
esta cubierto, asi como los problemas relacionados con el pago del cuidado médico.

Si. No.
Mi problema es sobre Mi problema no es sobre
beneficios o cobertura. beneficios ni cobertura.
Consulte la Seccidn E, “Decisiones de Consulte la Seccidon K, “Cémo presentar
cobertura y apelaciones”. una queja”.
Seccion E Decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso para solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones trata los problemas
relacionados con sus beneficios y la cobertura de su cuidado médico (servicios, articulos

y medicamentos con receta de la Parte B, incluido el pago). Para simplificar, generalmente nos
referimos a los articulos y servicios médicos, y a los medicamentos con receta de la Parte B como
cuidado médico. Use el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones para asuntos como si
algo tiene o no tiene cobertura, y la manera en que algo esta cubierto.

Seccion E1 Decisiones de cobertura

Una decisién de cobertura es una decision que tomamos relacionada con sus beneficios y su
cobertura, o con lo que pagamos por sus servicios médicos o0 medicamentos. Por ejemplo, si su
proveedor de la red del plan le refiere a un especialista médico fuera de la red, esta referencia se
considera una decision favorable, a menos que su proveedor de la red pueda demostrar que usted
recibié un aviso de denegacioén estandar para ese especialista médico o que el servicio al que le
refirieron no tiene cobertura en ningun caso (consulte la Seccion H del Capitulo 4 de su Guia
para Miembros).
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Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de
cobertura. Es posible que usted o su médico no estén seguros de si cubrimos un servicio meédico
especifico o de si podemos negarnos a proporcionarle el cuidado médico que usted cree que
necesita. Si usted desea saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede
solicitarnos que tomemos una decision de cobertura por usted.

Tomamos una decisidén de cobertura cada vez que decidimos lo que tiene cobertura para usted

y lo que pagamos nosotros. En algunos casos, podriamos decidir que un servicio o medicamento
no tiene cobertura, o que ya no se lo cubre Medicare ni Turquoise Care Plan. Si usted no esta de
acuerdo con esta decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

Seccion E2 Apelaciones

Si tomamos una decision de cobertura y usted no esta satisfecho con esta decisiéon, puede
“apelarla”. Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que hemos tomado.

Si usted apela una decision por primera vez, esto se llama Apelacion de Nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si seguimos todas las reglas
correctamente. Los revisores que se encargan de su apelacion no son los mismos que tomaron la
decision desfavorable original.

Cuando terminamos la revisién, le comunicamos nuestra decision. En determinadas
circunstancias, que se explican mas adelante en este capitulo, usted puede solicitar una “decision
de cobertura rapida” o una “apelacion rapida” de una decisién de cobertura.

Si Denegamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, le enviaremos una carta. Si su
problema es sobre la cobertura de un articulo o servicio médico, o un medicamento de la Parte B
de Medicare, la carta le indicara que enviamos su caso a la Organizacion de Revision
Independiente (IRO) para una Apelacion de Nivel 2. Si su problema es sobre la cobertura de un
servicio o articulo de la Parte D de Medicare o de Medicaid, la carta le indicara como presentar
una Apelacion de Nivel 2 usted mismo. Consulte la Seccion F4 para obtener mas informacién
sobre las Apelaciones de Nivel 2. Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo
cubierto tanto por Medicare como por Medicaid, la carta le dara informacién sobre ambos tipos de
Apelaciones de Nivel 2.

Si usted no esta satisfecho con la decision de la Apelacién de Nivel 2, es posible que pueda
continuar con niveles de apelacién adicionales.
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Seccion E3 Ayuda con las decisiones de cobertura y las apelaciones

Puede pedir ayuda a cualquiera de los siguientes:
* A Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de la pagina.

* Al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud, el Programa de Asesoramiento
sobre Beneficios de New Mexico, al 1-800-432-2080.

* A su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor pueden solicitar una decisién de
cobertura o una apelacién en nombre de usted.

* A un amigo o un familiar. Puede nombrar a otra persona para que actue como su
“representante” y solicite una decision de cobertura o presente una apelacion.

* A un abogado. Usted tiene derecho a un abogado, pero no esta obligado a tener uno para
solicitar una decisién de cobertura o presentar una apelacion.

—Llame a su propio abogado u obtenga el nombre de un abogado en el colegio de abogados
local o en otro servicio de referencias. Algunas asociaciones legales le prestaran servicios
legales gratuitos si usted califica.

* A la Oficina del Programa del Ombudsman de New Mexico al 1-800-432-2080.
* A la Oficina del Ombudsman para el Cuidado a Largo Plazo de New Mexico al 1-866-451-2901.

Llene el formulario de Nombramiento de un Representante si desea que un abogado u otra
persona actue como su representante. El formulario autoriza a una persona a actuar por usted.

Llame a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de la pagina y pida el
formulario de “Nombramiento de un Representante”. También puede obtener el formulario en
cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696Spanish.pdf o en nuestro
sitio web myuhc.com/CommunityPlan. Usted debe entregarnos una copia del formulario firmado.

Seccion E4 Qué seccion de este capitulo puede ayudarle

Hay cuatro situaciones que implican decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion tiene
reglas y plazos diferentes. Proporcionamos informacion detallada de cada una en una seccién
aparte de este capitulo.

Consulte la seccién que corresponda:
¢ Seccion F, “Cuidado médico”

¢ Seccion G, “Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare”
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* Seccion H, “Cémo solicitarnos que cubramos una estadia en el hospital mas prolongada”

* Seccion I, “Como pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos” (Esta seccion
solamente se aplica a los siguientes servicios: cuidado de asistencia médica a domicilio,
cuidado en un centro de enfermeria especializada y servicios en un Centro para Rehabilitacion
Integral de Pacientes Ambulatorios [CORF].)

Si no esta seguro de qué seccion usar, llame a Servicio al Cliente a los numeros que se
encuentran al final de la pagina. También puede recibir ayuda o informacion de parte de
organizaciones del gobierno, como su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud.

Seccion F Cuidado médico

Esta seccidén explica lo que usted puede hacer si tiene problemas para obtener cobertura de
cuidado médico o si desea que le reembolsemos el costo de su cuidado.

Esta seccidn trata de sus beneficios de cuidado médico, que se describen en el Capitulo 4 de su
Guia para Miembros. Generalmente, nos referimos a “cobertura de cuidado médico” o “cuidado
médico” en el resto de esta secciodn. El término “cuidado médico” incluye articulos y servicios
meédicos, asi como medicamentos con receta de la Parte B de Medicare, que son medicamentos
administrados por su médico o profesional de cuidado de la salud. Se pueden aplicar diferentes
reglas a un medicamento con receta de la Parte B de Medicare. En esos casos, explicamos en qué
se diferencian las reglas para los medicamentos con receta de la Parte B de Medicare de las
reglas para los articulos y servicios médicos.

Seccion F1 Como usar esta seccion

Esta seccidén explica lo que puede hacer en cualquiera de las cinco situaciones siguientes:
1. Usted cree que cubrimos el cuidado médico que necesita, pero que no esta recibiendo.

Lo que puede hacer: Puede solicitarnos que tomemos una decisién de cobertura. Consulte
la Seccion F2.

2. No aprobamos el cuidado médico que su médico u otro proveedor de cuidado de la salud
desean proporcionarle, y usted cree que deberiamos hacerlo.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision. Consulte la Seccion F3.
3. Usted recibié cuidado médico que cree que cubrimos, pero que no pagaremaos.
Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la Seccion F5.
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4. Usted recibid y pagé cuidado médico que creia que cubriamos, y desea que le hagamos
un reembolso.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos que le hagamos un reembolso. Consulte la Seccion F5.

5. Redujimos o interrumpimos su cobertura de cierto cuidado médico, y usted cree que nuestra
decision podria perjudicar su salud.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o interrumpir el cuidado
médico. Consulte la Seccion F4.

* Si la cobertura es de cuidado hospitalario, cuidado de asistencia médica a domicilio,
cuidado en un centro de enfermeria especializada o servicios en un centro para
rehabilitacion integral de pacientes ambulatorios, se aplican reglas especiales. Consulte la
Seccion H o la Seccion | para saber mas.

* Para todas las demas situaciones que impliquen la reduccion o interrupcion de su
cobertura de cierto cuidado médico, use esta seccion (Seccidon F) como guia.

Seccion F2 Como solicitar una decision de cobertura

Si una decisién de cobertura esta relacionada con su cuidado médico, se llama “determinacion
de la organizacion integrada”.

Usted, su médico o su representante pueden solicitarnos una decisién de cobertura de la
siguiente manera:

¢ Por teléfono: 1-866-393-0208, TTY: 711.
¢ Por fax: 1-888-950-1169
¢ Por escrito:

UnitedHealthcare Member Services Department (Coverage Determination)
P.O. Box 30769
Salt Lake City, UT 84130-0769

Appeals and Grievances Department (Medical appeals)
P.O. Box 6106, MS CA 120-0360
Cypress, CA 90630-0016

Part D Appeals and Grievances Department (Prescription appeals)
P.O. Box 6106, MS CA 120-0368
Cypress, CA 90630-0016
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Decision de cobertura estandar

Cuando le comunicamos nuestra decision, usamos los plazos “estandar”, a menos que
aceptemos usar los plazos “rapidos”. Una decision de cobertura estandar significa que le damos
una respuesta sobre un:

* Articulo o servicio médico en un plazo no mayor de 14 dias calendario después de que
recibamos su solicitud.

* Medicamento con receta de la Parte B de Medicare en un plazo no mayor de 72 horas
después de que recibamos su solicitud.

Si se trata de un articulo o servicio médico, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales si usted pide mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pudiera beneficiarle
(como registros médicos de proveedores fuera de la red). Si nos tomamos dias adicionales para
tomar la decision, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos dias adicionales si su
solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Si usted piensa que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomarnoslos. Si presenta una queja rapida, le damos una
respuesta a su queja en un plazo no mayor de 24 horas. El proceso para presentar una queja es
diferente del proceso para decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener mas informacion
sobre como presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccion K.

Decision de cobertura rapida

El término legal para “decision de cobertura rapida” es “determinacion rapida”.

Si necesita que tomemos una decision de cobertura sobre su cuidado médico y su salud requiere
una respuesta rapida, solicitenos que tomemos una “decision de cobertura rapida”. Una decision
de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta sobre un:

* Articulo o servicio médico en un plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos
su solicitud.

* Medicamento con receta de la Parte B de Medicare en un plazo no mayor de 24 horas
después de que recibamos su solicitud.

Si se trata de un articulo o servicio médico, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales si nos damos cuenta de que falta informacion que pudiera beneficiarle (como
registros médicos de proveedores fuera de la red) o si usted necesita tiempo para entregarnos la
informacidn para la revision. Si nos tomamos dias adicionales para tomar la decision, se lo
informaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional si su solicitud es para
obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.
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Si usted piensa que no deberiamos tomarnos dias adicionales para tomar la decision de
cobertura, puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de tomarnoslos. Para
obtener mas informacién sobre cdmo presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte la
Seccion K. Le llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

Para obtener una decision de cobertura rapida, usted debe cumplir dos requisitos:

* Solicita la cobertura de articulos o servicios médicos que no recibié. No puede solicitar una
decision de cobertura rapida sobre el pago de articulos o servicios que ya recibio.

* Los plazos estandar podrian afectar gravemente a su salud o perjudicar su capacidad funcional.

Si su médico nos informa que su salud requiere una decision de cobertura rapida, se la
concedemos automaticamente. Si usted solicita una decision de cobertura rapida sin el respaldo
de su médico, decidimos si se la concedemos.

* Si decidimos que su salud no cumple los requisitos para una decisidén de cobertura rapida, le
enviamos una carta para comunicarselo y, en cambio, usamos los plazos estandar. La carta le indica:

— Que, si sumédico solicita una decision de cobertura rapida, se la concedemos automaticamente.

— Cbémo usted puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de concederle una
decision de cobertura estandar en lugar de una decision de cobertura rapida. Para obtener
mas informacion sobre como presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte
la Seccion K.

Si Denegamos de manera total o parcial su solicitud, le enviamos una carta para explicarle
las razones.

* Si Denegamos su solicitud, usted tiene derecho a presentar una apelacién. Si cree que
cometimos un error, presentar una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos
nuestra decisién y la cambiemos.

* Si decide presentar una apelacion, pasara al Nivel 1 del proceso de apelacion (consulte
la Seccion F3).

En circunstancias limitadas, podriamos desestimar su solicitud de una decision de cobertura, lo
que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de situaciones en los que una
solicitud sera desestimada incluyen:

* Si la solicitud esta incompleta,
* Si alguien la presenta en nombre de usted, pero no esta autorizado legalmente a hacerlo, o
* Si usted pide que se la retire.
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Si desestimamos una solicitud de una decision de cobertura, le enviaremos un aviso que explicara
por qué la solicitud fue desestimada y como solicitar una revision de la desestimacion. Esta
revision se llama apelacion. Las apelaciones se explican en la siguiente seccion.

Seccion F3 Como presentar una Apelacion de Nivel 1

Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben comunicarse con
nosotros. Llamenos al 1-866-393-0208, TTY 711.

Para solicitar una apelacion estandar o una apelacién rapida, escribanos o lldamenos
al 1-866-393-0208.

* Si su médico u otro profesional que receta solicita que un articulo o servicio que usted ya esta
recibiendo continlde durante su apelacion, es posible que usted deba nombrarle como su
representante para que actie en nombre de usted.

* Si la persona que presenta la apelacién por usted no es su médico, incluya un formulario de
Nombramiento de un Representante que le autorice a representarle. Puede obtener el
formulario en
cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696Spanish.pdf o en
nuestro sitio web en myuhc.com/CommunityPlan.

* Podemos aceptar una solicitud de apelacién sin el formulario, pero no podemos comenzar ni
realizar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el formulario en un plazo no
mayor de 44 dias calendario después de recibir su solicitud de apelacién:

— Desestimamos su solicitud, y

—Le enviamos un aviso por escrito que explica su derecho a solicitar que la Organizacion de
Revisiéon Independiente revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

* Usted debe solicitar una apelacion en un plazo no mayor de 60 dias calendario a partir de la
fecha de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

* Si se le pasa el plazo por un buen motivo, es posible que le demos mas tiempo para presentar
su apelacion. Buenos motivos son, por ejemplo, si tuvo una enfermedad grave o si le dimos la
informacion incorrecta sobre el plazo. Cuando presente su apelacion, explique el motivo por el
cual se demord en presentarla.

* Usted tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de la informacién sobre su apelacion. Usted
y su médico también pueden darnos mas informacion para respaldar su apelacion.
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Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideracion rapida”.

e Si usted apela una decisién que tomamos sobre la cobertura de cuidado que no recibid, usted
0 su médico deciden si usted necesita una apelacion rapida.

Si su médico nos informa que su salud requiere una apelacion rapida, se la concedemos
automaticamente. Si usted solicita una apelacion rapida sin el respaldo de su médico, decidimos
si se la concedemos.

* Si decidimos que su salud no cumple los requisitos para una apelacién rapida, le enviamos
una carta para comunicarselo y, en cambio, usamos los plazos estandar. La carta le indica:

—Que, si su médico solicita una apelacion rapida, se la concedemos automaticamente.

—Cdmo usted puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de concederle una
apelacién estandar en lugar de una apelacion rapida. Para obtener mas informacién sobre
como presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccion K.

Si le decimos que interrumpiremos o reduciremos los articulos o servicios que usted ya
recibe, es posible que pueda continuar con esos servicios o articulos durante su apelacién.

* Si decidimos cambiar o interrumpir la cobertura de un articulo o servicio que usted recibe, le
enviamos un aviso antes de entrar en accion.

* Si no esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una Apelaciéon de Nivel 1.

* Seguimos cubriendo el servicio o articulo si usted solicita una Apelacion de Nivel 1 en un plazo
no mayor de 10 dias calendario a partir de la fecha de nuestra carta o antes de la fecha de
vigencia prevista de la medida, lo que sea posterior.

— Si usted cumple este plazo, recibira el articulo o servicio sin cambios mientras su apelacién
de Nivel 1 esté pendiente.

—También recibira todos los demas servicios o articulos (que no sean el motivo de su
apelacion) sin cambios.

—Si no apela antes de esas fechas, su servicio o articulo no continuara mientras usted espera
la decision sobre su apelacion.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, examinamos otra vez detenidamente toda la informacién de
su solicitud de cobertura de cuidado médico.
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* Verificamos si seguimos todas las reglas cuando Denegamos su solicitud.

* Recopilamos mas informacién si la necesitamos. Es posible que nos comuniquemos con usted
0 con su médico para obtener mas informacion.

Hay plazos para una apelacion rapida.

* Cuando usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor
de 72 horas después de que recibamos su apelacion. Si su salud lo requiere, le daremos
nuestra respuesta antes.

* Si usted pide mas tiempo o si necesitamos mas informacién que pueda beneficiarle, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es para obtener un articulo
0 servicio médico.

—Si necesitamos dias adicionales para tomar la decision, se lo informamos por escrito.

— Si su solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, no
podemos tomarnos mas tiempo para tomar la decision.

—Si no le damos una respuesta en un plazo de 72 horas o cuando terminen los dias
adicionales que nos tomamos, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelacion. Luego, la revisa una Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en
este capitulo, le explicamos sobre esta organizacion y el proceso de apelacion de Nivel 2.

» Usted debe agotar el proceso de apelacion de UnitedHealthcare Community Plan antes de
solicitar una Audiencia Imparcial Estatal.

* Es posible que tenga derecho a solicitar seguir recibiendo los servicios en cuestidon mientras
su apelacion con UnitedHealthcare Community Plan o su Audiencia Imparcial con el
Departamento de Servicios Humanos (Human Services Department, HSD) del Estado de New
Mexico esté en proceso. Usted tiene derecho a recibir beneficios continuos Unicamente si se
cumplen las siguientes condiciones:

—Usted debe solicitar una apelaciéon y pedir que continden sus beneficios en un plazo no
mayor de 10 dias calendario a partir de la fecha en que se envié por correo postal la carta
del Aviso de Resolucidn. Si solicité que los beneficios continien durante el proceso de
apelacion, y recibié una aprobacion, sus beneficios continuaran automaticamente durante
todo el proceso de Audiencia Imparcial. En caso de que decida discontinuar su beneficio
durante el proceso de Audiencia Imparcial, debe comunicarse con UnitedHealthcare para
cancelar los servicios.

* Tenga en cuenta que, si el resultado de la apelacién o Audiencia Imparcial no es a su favor, es
posible que usted tenga que pagar los servicios que recibid.
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* Todos los miembros pueden presentar una apelacion durante estos procesos. Puede
presentar una apelacion por teléfono ante Servicio al Cliente al 1-877-236-0826, TTY 711.

* Puede presentar apelaciones por Internet en member.uhc.com/CommunityPlan.

* También puede presentar una apelacion por escrito y enviarla a:
UnitedHealthcare Community Plan
Turquoise Care Plan Appeals and Grievances
P.O. Box 31364
Salt Lake City, UT 84131-0364

e Fax: 1-801-994-1082
¢ Correo Electréonico: UHCCP_NM_AG®uhc.com

* Si Aceptamos de manera total o parcial su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la
cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo no mayor de 72 horas después de que
recibamos su apelacion.

* Si Denegamos de manera total o parcial su solicitud, enviamos su apelacion a la
Organizacion de Revision Independiente para una Apelacion de Nivel 2. La Organizacion de
Revision Independiente le notificara por escrito cuando reciba su apelacion.

Hay plazos para una apelaciéon estandar.

* Cuando usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor
de 30 dias calendario después de que recibamos su apelacién por la cobertura de servicios
que no recibio.

* Si su solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare que no
obtuvo, le damos nuestra respuesta en un plazo no mayor de 7 dias calendario después de
que recibamos su apelacién o antes si su salud lo requiere.

* Si usted pide mas tiempo o si necesitamos mas informacién que pueda beneficiarle, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es para obtener un articulo
0 servicio médico.

—Si necesitamos dias adicionales para tomar la decision, se lo informamos por escrito.

—Si su solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, no
podemos tomarnos mas tiempo para tomar la decision.

— Si usted piensa que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una queja
rapida sobre nuestra decision. Cuando presenta una queja rapida, le damos una respuesta
en un plazo no mayor de 24 horas. Para obtener mas informacion sobre como presentar
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion K.
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—Si no le damos una respuesta en ese plazo o cuando terminen los dias adicionales que nos
tomamos, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, la revisa
una Organizacién de Revisidon Independiente. Mas adelante en este capitulo, le explicamos
sobre esta organizacion y el proceso de apelacion de Nivel 2.

* Usted debe agotar el proceso de apelacion de UnitedHealthcare Community Plan antes
de solicitar una Audiencia Imparcial Estatal.

* Es posible que tenga derecho a solicitar seguir recibiendo los servicios en cuestion
mientras su apelacion con UnitedHealthcare Community Plan o su Audiencia Imparcial
con el Departamento de Servicios Humanos (HSD) del Estado de New Mexico esté en
proceso. Usted tiene derecho a recibir beneficios continuos unicamente si se cumplen las
siguientes condiciones:

—Usted debe solicitar una apelaciéon y pedir que continden sus beneficios en un plazo no
mayor de 10 dias calendario a partir de la fecha en que se envi6 por correo postal la carta
del Aviso de Resolucidn. Si solicitd que los beneficios continuen durante el proceso de
apelacion, y recibié una aprobacion, sus beneficios continuaran automaticamente durante
todo el proceso de Audiencia Imparcial. En caso de que decida discontinuar su beneficio
durante el proceso de Audiencia Imparcial, debe comunicarse con UnitedHealthcare para
cancelar los servicios.

* Tenga en cuenta que, si el resultado de la apelacion o Audiencia Imparcial no es a su
favor, es posible que usted tenga que pagar los servicios que recibid.

* Todos los miembros pueden presentar una apelacién durante estos procesos. Puede
presentar una apelacion por teléfono ante Servicio al Cliente al 1-877-236-0826,
TTY 711.

* Puede presentar apelaciones por Internet en member.uhc.com/CommunityPlan.

* También puede presentar una apelacion por escrito y enviarla a:
UnitedHealthcare Community Plan
Turquoise Care Plan Appeals and Grievances
P.O. Box 31364
Salt Lake City, UT 84131-0364

e Fax: 1-801-994-1082
¢ Correo Electréonico: UHCCP_NM_AG®@uhc.com

Si Aceptamos de manera total o parcial su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la
cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo no mayor de 30 dias calendario o en un plazo
no mayor de 7 dias calendario si su solicitud es para obtener un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare, después de que recibamos su apelacion.
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Si Denegamos de manera total o parcial su solicitud, usted tiene derechos de apelacion
adicionales:

* Si Denegamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, le enviamos una carta.

* Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, la carta le indica
que enviamos su caso a la Organizacion de Revisidon Independiente para una Apelacion de Nivel 2.

* Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Turquoise Care Plan, la carta
le indica como presentar una Apelacion de Nivel 2 usted mismo.

Seccion F4 Cémo presentar una Apelacion de Nivel 2

Si Denegamos de manera total o parcial su Apelacion de Nivel 1, le enviamos una carta. Esta carta
le indica si Medicare, Turquoise Care Plan o ambos programas habitualmente cubren el servicio
o articulo.

* Si su problema es sobre un servicio o articulo que suele estar cubierto por Medicare, enviamos
su caso automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelacion en cuanto termine la Apelacion
de Nivel 1.

* Si su problema es sobre un servicio o articulo que habitualmente cubre Turquoise Care Plan,
usted mismo puede presentar una Apelacion de Nivel 2. La carta le explica cdmo hacerlo.
También incluimos informacién adicional mas adelante en este capitulo.

* Si su problema es sobre un servicio o articulo que podrian cubrir tanto Medicare como
Turquoise Care Plan, usted obtiene automaticamente una Apelacion de Nivel 2 ante la
Organizacién de Revision Independiente. También puede solicitar una Audiencia Imparcial
ante el estado.

Si usted calificé para la continuacién de los beneficios cuando presentd su Apelacion de Nivel 1,
sus beneficios por el servicio, el articulo o el medicamento que se esta apelando también podrian
continuar durante el Nivel 2. Consulte la Secciéon F3 para obtener informacién sobre como
continuar con sus beneficios durante las Apelaciones de Nivel 1.

* Si su problema es sobre un servicio que habitualmente solo cubre Medicare, sus beneficios
por ese servicio no continuan durante el proceso de apelacién de Nivel 2 ante la Organizacion
de Revision Independiente.

* Si su problema es sobre un servicio que habitualmente solo cubre Turquoise Care Plan, sus
beneficios por ese servicio contindan si usted presenta una Apelaciéon de Nivel 2 en un plazo
no mayor de 10 dias calendario después de recibir nuestra carta de decision.
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Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que habitualmente cubre Medicare

La Organizacion de Revision Independiente revisa su apelaciéon. Es una organizacion
independiente contratada por Medicare.

El nombre formal de la “Organizacién de Revision Independiente” (IRO) es “Entidad de Revision
Independiente” (“IRE”).

* Esta organizacién no tiene relacion con nosotros y no es una agencia del gobierno. Medicare
eligio la compania para que sea la Organizacion de Revision Independiente, y Medicare
supervisa el trabajo que esta realiza.

* Enviamos informacion sobre su apelacion (el “expediente de su caso”) a esta organizacion.
Usted tiene derecho a una copia gratuita del expediente de su caso.

* Usted tiene derecho a dar a la Organizacion de Revision Independiente informacion adicional
para respaldar su apelacion.

* Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente examinan detenidamente toda la
informacidn relacionada con su apelacion.

Si su apelacion fue rapida en el Nivel 1, también tiene una apelacién rapida en el Nivel 2.

* Si su apelacion ante nosotros fue rapida en el Nivel 1, recibe automaticamente una apelacion
rapida en el Nivel 2. La Organizacion de Revision Independiente debe darle una respuesta a su
Apelacion de Nivel 2 en un plazo no mayor de 72 horas después de recibir su apelacion.

* Si su solicitud es para obtener un articulo o servicio médico, y la Organizacion de Revision
Independiente necesita recopilar mas informacion que pueda beneficiarle a usted, puede
tomarse hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacion de Revision Independiente
no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decisién si su solicitud es para obtener un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Si su apelacion fue estandar en el Nivel 1, también tiene una apelacion estandar en el Nivel 2.

* Si su apelacion ante nosotros fue estandar en el Nivel 1, recibe automaticamente una
apelacion estandar en el Nivel 2.

* Si su solicitud es para obtener un articulo o servicio médico, la Organizacion de Revision
Independiente debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 en un plazo no mayor de
30 dias calendario después de recibir su apelacion.
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* Si su solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, la
Organizacion de Revision Independiente debe darle una respuesta a su Apelaciéon de Nivel 2
en un plazo no mayor de 7 dias calendario después de que reciba su apelacion.

* Si su solicitud es para obtener un articulo o servicio médico, y la Organizacion de Revision
Independiente necesita recopilar mas informacion que pueda beneficiarle a usted, puede
tomarse hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacion de Revision Independiente
no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es para obtener un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

La Organizacion de Revision Independiente le da una respuesta por escrito y le explica los
motivos.

* Si la Organizacion de Revision Independiente Acepta de manera total o parcial una
solicitud para obtener un articulo o servicio médico, debemos:

— Autorizar la cobertura de cuidado médico en un plazo no mayor de 72 horas, o

— Prestar el servicio en un plazo no mayor de 14 dias calendario después de que recibamos la
decision de la Organizacion de Revisidon Independiente si se trata de solicitudes estandar, o

— Prestar el servicio en un plazo no mayor de 72 horas a partir de la fecha en que recibamos
la decision de la Organizacion de Revision Independiente si se trata de solicitudes rapidas.

* Si la Organizacion de Revision Independiente Acepta de manera total o parcial una
solicitud para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, debemos
autorizar o proporcionar el medicamento con receta de la Parte B de Medicare en disputa:

—En un plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos la decision de la
Organizacién de Revision Independiente si se trata de solicitudes estandar, o

—En un plazo no mayor de 24 horas a partir de la fecha en que recibamos la decision de la
Organizacion de Revision Independiente si se trata de solicitudes rapidas.

¢ Si la Organizacion de Revision Independiente Deniega de manera total o parcial su
apelacion, significa que esta de acuerdo con que no deberiamos aprobar su solicitud (o parte
de su solicitud) de cobertura de cuidado médico. A esto se le llama “ratificar la decision”
o “rechazar su apelacion”.

— Si su caso cumple los requisitos, usted decide si desea continuar con el proceso de
apelacion.

—Hay tres niveles de apelacion adicionales en el proceso de apelacién después del Nivel 2,
un total de cinco niveles.
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— Si su Apelacion de Nivel 2 es denegada y usted cumple los requisitos para continuar con el
proceso de apelacién, usted debe decidir si pasa al Nivel 3 y presenta una
tercera apelacion. Encontrara informacion detallada sobre cémo hacerlo en el aviso por
escrito que reciba después de su Apelacion de Nivel 2.

—Un Juez de Derecho Administrativo (Administrative Law Judge, ALJ) o un abogado
adjudicador esta a cargo de una Apelacion de Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener
mas informacion sobre las Apelaciones de Nivel 3,4y 5.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que habitualmente cubre Medicaid, o que
esta cubierto tanto por Medicare como por Turquoise Care Plan

Una Apelacion de Nivel 2 por los servicios que habitualmente cubre Turquoise Care Plan es una
Audiencia Imparcial ante el estado. En el estado, las Audiencias Imparciales se presentan ante la
Oficina de Audiencias Administrativas del estado. Usted debe solicitar una Audiencia Imparcial por
escrito o por teléfono en un plazo no mayor de 120 dias calendario desde la fecha en que le
enviamos la carta de la decision de su Apelacion de Nivel 1. La carta que recibe de nuestra parte
le indica dénde presentar su solicitud de Audiencia Imparcial.

La oficina de Audiencias Imparciales le comunica su decision por escrito y le explica los motivos.

* Si la oficina de Audiencias Imparciales Acepta de manera total o parcial una solicitud para
obtener un articulo o servicio médico, debemos autorizarlo o prestarlo en un plazo no mayor
de 72 horas después de que recibamos su decision.

* Si la oficina de Audiencias Imparciales Deniega de manera total o parcial su apelacion,
significa que esta de acuerdo con que no deberiamos aprobar su solicitud (o parte de su
solicitud) de cobertura de cuidado médico. A esto se le llama “ratificar la decision”

o “rechazar su apelacion”.

Si la Organizacion de Revision Independiente o la oficina de Audiencias Imparciales deciden
Denegar de manera total o parcial su solicitud, usted tiene derechos de apelacion adicionales.

Si su Apelacion de Nivel 2 pasé a la Organizacion de Revision Independiente, usted puede
apelar de nuevo solamente si el valor monetario del servicio o articulo que usted desea alcanza un
cierto nivel minimo. Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador esta a cargo de
una Apelacion de Nivel 3. La carta que usted recibe de la Organizacion de Revision
Independiente le explica los derechos de apelacion adicionales que usted pueda tener.

La carta que usted recibe de la oficina de Audiencias Imparciales describe la siguiente opcion
de apelacion.

Para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacién después del Nivel 2, consulte
la Seccion J.
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Seccion F5 Problemas de pago

No permitimos que los proveedores de nuestra red le facturen servicios ni articulos cubiertos,
incluso si pagamos a los proveedores menos de lo que cobran por un servicio o articulo cubierto.
Usted nunca esta obligado a pagar el saldo de ninguna factura.

Si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, envienos la factura. No debe pagar la
factura. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y nos ocuparemos del problema. Si
paga la factura, puede recibir un reembolso de parte de ese proveedor de cuidado de la salud si
usted siguio las reglas para recibir los servicios o articulos.

Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7 de su Guia para Miembros.

Si pide un reembolso, esta solicitando una decision de cobertura. Verificaremos si el servicio

o articulo que usted pago esta cubierto y si usted siguid todas las reglas para usar su cobertura.
Describe las situaciones en las que puede ser necesario que nos pida que le hagamos un
reembolso o que paguemos una factura que recibié de un proveedor. También le indica como
enviarnos la documentacion para pedirnos el pago.

* Si el servicio o el articulo que usted pago esta cubierto, y usted siguio todas las reglas, le
enviaremos el pago del servicio o del articulo en un plazo no mayor de 60 dias calendario
después de que recibamos su solicitud.

* Si usted aun no pago el servicio o articulo, le enviaremos el pago directamente al proveedor.
El hecho de que enviemos el pago significa que su solicitud de decision de cobertura ha
sido aceptada.

* Si el servicio o articulo no esta cubierto, o si usted no siguié todas las reglas, le enviaremos
una carta para avisarle que no pagaremos el servicio o articulo, y para explicarle por qué.

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, puede presentar una apelacion.
Siga el proceso de apelacion descrito en la Seccion F3. Al seguir estas instrucciones, tenga en
cuenta lo siguiente:

* Si presenta una apelacion para que le hagamos un reembolso, debemos darle nuestra
respuesta en un plazo no mayor de 30 dias calendario después de que recibamos su
apelacion.

* Si nos pide que le reembolsemos el costo de cuidado médico que recibidé y pagdé de su
bolsillo, no puede solicitar una apelacion rapida.

Si Denegamos su apelacion y Medicare habitualmente cubre el servicio o articulo, enviaremos su
caso a la Organizacion de Revision Independiente. Si esto ocurre, le enviaremos una carta.
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* Si la Organizacion de Revision Independiente revierte nuestra decision y dice que debemos
pagarle a usted, debemos enviarle el pago a usted o al proveedor en un plazo no mayor de
30 dias calendario. Si Aceptamos su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelacion
después del Nivel 2, debemos enviarle el pago a usted o al proveedor de cuidado de la salud
en un plazo no mayor de 60 dias calendario.

* Si la Organizacion de Revision Independiente Deniega su apelacion, significa que esta de
acuerdo con que no deberiamos aprobar su solicitud. A esto se le llama “ratificar la decision”
o “rechazar su apelacion”. Usted recibira una carta que le explicara los derechos de apelacion
adicionales que pueda tener. Para obtener mas informacién sobre los niveles adicionales de
apelacion, consulte la Seccion J.

Si Denegamos su apelacion y Turquoise Care Plan habitualmente cubre el servicio o articulo,
puede presentar una Apelacién de Nivel 2 usted mismo. Para obtener méas informacién, consulte
la Seccion F4.

Seccion G Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos
con receta. La mayoria de estos son medicamentos de la Parte D de Medicare. Hay unos pocos
medicamentos que la Parte D de Medicare no cubre, pero que Turquoise Care Plan podria cubrir.
Esta seccion se aplica Gnicamente a las apelaciones de medicamentos de la Parte D de
Medicare. Diremos “medicamento” en el resto de esta seccidn en lugar de decir “medicamento
de la Parte D de Medicare” cada vez. Para los medicamentos cubiertos unicamente por Medicaid,
siga el proceso de la Seccion E en la pagina 8-6.

Para tener cobertura, el medicamento se debe usar para una indicacion médicamente aceptada.
Eso significa que el medicamento esta aprobado por la Administracion de Alimentos

y Medicamentos (FDA), o cuenta con el respaldo de ciertas referencias médicas. Para obtener mas
informacion sobre una indicacion médicamente aceptada, consulte el Capitulo 5 de su Guia

para Miembros.

Seccion G1 Decisiones de cobertura y apelaciones sobre la cobertura de la Parte D
de Medicare

A continuacion, encontrara ejemplos de decisiones de cobertura que nos puede solicitar sobre
sus medicamentos de la Parte D de Medicare:

* Nos solicita que hagamos una excepcion, lo que incluye pedirnos que:
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— Cubramos un medicamento de la Parte D de Medicare que no esta en la Lista de
Medicamentos de nuestro plan o

—No apliquemos una restriccion a nuestra cobertura de un medicamento (como los limites

sobre la cantidad que usted puede obtener)

* Nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted (como cuando su medicamento
esta en la Lista de Medicamentos de nuestro plan, pero debemos aprobarlo antes de cubrirlo)

NOTA: Si en su farmacia le informan que no pueden surtir su receta tal como fue emitida, la
farmacia le da un aviso por escrito que explica como comunicarse con nosotros para solicitar una

decision de cobertura.

Una decision de cobertura inicial relacionada con sus medicamentos de la Parte D de Medicare se
llama “determinacion de cobertura”.

* Nos pide que paguemos un medicamento que usted ya compro. Esta es una solicitud de una

decisién de cobertura relacionada con un pago.

Si usted no esta de acuerdo con una decision de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion le indica como solicitar decisiones de cobertura y como presentar una
apelacion. Use la siguiente tabla como ayuda.

¢En cual de estas situaciones se encuentra usted?

Necesita un
medicamento que no
esta en nuestra Lista
de Medicamentos

0 necesita que no
apliquemos una regla
o restriccién a un
medicamento que
cubrimos.

Desea que cubramos
un medicamento de
nuestra “Lista de
Medicamentos”

y cree que usted
cumple todas las
reglas o restricciones
del plan (por ejemplo,
obtener una
preaprobacioén) para
el medicamento

que necesita.

Desea pedirnos que
le reembolsemos el
costo de un
medicamento que ya
obtuvo y pagé.

Le informamos que
no cubriremos ni
pagaremos un
medicamento en la
manera que

usted desea.
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¢En cual de estas situaciones se encuentra usted?

Puede solicitarnos
que hagamos una
excepcion. (Esto es
un tipo de decision
de cobertura.)

Puede solicitarnos
una decision
de cobertura.

Puede pedirnos que
le hagamos un
reembolso. (Esto es
un tipo de decision
de cobertura.)

Puede presentar una
apelacion. (Esto
significa que nos pide
que reconsideremos
nuestra decision.)

Comience con la Consulte la Consulte la Consulte la
Seccion G2; luego Seccion G4. Seccion G4. Seccion G5.
consulte las
Secciones G3 y G4.

Seccion G2 Excepciones de la Parte D de Medicare

Si no cubrimos un medicamento de la manera en que usted desea, puede solicitarnos que
hagamos una “excepcion”. Si denegamos su solicitud de excepcidn, usted puede apelar

nuestra decision.

Si solicita una excepcion, su médico u otro profesional que receta deben explicar las razones
médicas por las que usted necesita la excepcion.

Pedir que cubramos un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos o que
eliminemos una restriccion a un medicamento a veces se dice solicitar una “excepcion

al formulario”.

Los siguientes son algunos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro profesional que
receta pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos

* Usted no puede obtener una excepcion al copago requerido por el medicamento.

Seccioén G3

Informacion importante sobre la solicitud de una excepcion

Su médico u otro profesional que receta deben informarnos las razones médicas

Su médico u otro profesional que receta deben entregarnos una declaracion en la que expliquen las
razones médicas para solicitar una excepcién. Para recibir una decision mas rapida, incluya esta
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informacion médica de parte de su médico o de otro profesional que receta cuando solicite la
excepcion.

Nuestra Lista de Medicamentos suele incluir mas de un medicamento para tratar una enfermedad
especifica. Se les llama medicamentos “alternativos”. Si un medicamento alternativo surte
exactamente el mismo efecto que el medicamento que usted solicita y no causaria mas efectos
secundarios u otros problemas de salud, por lo general no aprobamos su solicitud de excepcion.

Podemos Aceptar o Denegar su solicitud.

* Si Aceptamos su solicitud de excepcion, generalmente la excepcion dura hasta el final del ano
calendario, siempre y cuando su médico le siga recetando el medicamento y el medicamento
siga siendo seguro y eficaz para tratar su enfermedad.

* Si Denegamos su solicitud de excepcion, usted puede presentar una apelaciéon. Consulte la
Seccion G5 para obtener informacion sobre como presentar una apelacion si Denegamos
su solicitud.

La siguiente seccion le indica como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion.

Seccion G4 Como solicitar una decision de cobertura, incluso una excepcion

* Para solicitar el tipo de decisidon de cobertura que desea, llame al 1-866-393-0208, TTY 711,
escribanos o envienos un fax. Usted, su representante o su médico (u otro profesional que receta)
pueden hacerlo. Incluya su nombre, informacién de contacto e informacioén sobre el reclamo.

* Usted, su médico (u otro profesional que receta) u otra persona que actue en nombre de usted
pueden solicitar una decisién de cobertura. Un abogado también puede actuar en nombre de usted.

* Consulte la Seccion E3 para saber como nombrar a alguien como su representante.

* No es necesario que usted le dé a su médico o a otro profesional que receta un permiso por
escrito para solicitar una decision de cobertura en nombre de usted.

* Si desea pedirnos que le reembolsemos el costo de un medicamento, consulte el Capitulo 7
de su Guia para Miembros.

* Si solicita una excepcion, envienos una “declaracion de respaldo”. La declaracion de respaldo
incluye las razones médicas de su médico u otro profesional que receta para la solicitud
de excepcion.

* Su médico u otro profesional que receta pueden enviarnos la declaracién de respaldo por fax
o por correo postal. También pueden informarnos al respecto por teléfono y luego enviar la
declaracion por fax o por correo postal.
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Si su salud lo requiere, solicitenos una “decision de cobertura rapida”.
Usamos los “plazos estandar”, a menos que aceptemos usar los “plazos rapidos”.

* Una decision de cobertura estandar significa que le damos una respuesta en un plazo no
mayor de 72 horas después de que recibamos la declaracién de su médico.

* Una decision de cobertura rapida significa que le damos una respuesta en un plazo no mayor
de 24 horas después de que recibamos la declaracién de su medico.

Una “decision de cobertura rapida” se llama “determinacion de cobertura rapida”.

Usted puede obtener una decisién de cobertura rapida si:

* Es para un medicamento que no obtuvo. No puede obtener una decisidon de cobertura rapida
si nos pide que le reembolsemos el costo de un medicamento que usted ya compro.

* Su salud o capacidad funcional se veria gravemente afectada si usamos los plazos estandar.

Si su médico u otro profesional que receta nos informan que su salud requiere una decision de
cobertura rapida, aceptamos y se la concedemos. Le enviamos una carta para informarselo.

* Si usted solicita una decision de cobertura rapida sin el respaldo de su médico ni de otro
profesional que receta, decidimos si se la concedemos.

* Si decidimos que su enfermedad no cumple los requisitos para una decision de cobertura
rapida, usamos los plazos estandar en su lugar.

—Le enviamos una carta para informarselo. La carta también le explica como presentar una
queja sobre nuestra decision.

—Puede presentar una queja rapida y recibir una respuesta en un plazo no mayor de 24 horas.
Para obtener mas informacion sobre como presentar quejas, incluidas las quejas rapidas,
consulte la Seccion K.

Plazos para una decision de cobertura rapida

* Si usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de
24 horas después de que recibamos su solicitud. Si usted solicita una excepcion, le damos
nuestra respuesta en un plazo no mayor de 24 horas después de que recibamos la declaracion
de respaldo de su médico. Si su salud lo requiere, le damos nuestra respuesta antes.

* Si no cumplimos este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion para que
la revise una Organizacién de Revisidon Independiente. Consulte la Seccion G6 para obtener
mas informacion sobre una Apelacion de Nivel 2.
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* Si Aceptamos de manera total o parcial su solicitud, le proporcionamos la cobertura en un
plazo no mayor de 24 horas después de que recibamos su solicitud o la declaracion de
respaldo de su médico.

* Si Denegamos de manera total o parcial su solicitud, le enviamos una carta para explicarle las
razones. La carta también le indica cdmo puede presentar una apelacion.

Plazos para una decision de cobertura estandar relacionada con un medicamento que usted
no obtuvo

* Si usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de
72 horas después de que recibamos su solicitud. Si usted solicita una excepcién, le damos
nuestra respuesta en un plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos la declaracion
de respaldo de su médico. Si su salud lo requiere, le damos nuestra respuesta antes.

* Si no cumplimos este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacién para que
la revise una Organizacién de Revision Independiente.

* Si Aceptamos de manera total o parcial su solicitud, le proporcionamos la cobertura en un
plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos su solicitud o la declaracién de
respaldo de su médico para una excepcion.

* Si Denegamos de manera total o parcial su solicitud, le enviamos una carta para explicarle las
razones. La carta también le explica como presentar una apelacion.

Plazos para una decision de cobertura estandar relacionada con un medicamento que usted
ya compro
* Debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de 14 dias calendario después de que
recibamos su solicitud.

* Si no cumplimos este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion para que
la revise una Organizacion de Revision Independiente.

* Si Aceptamos de manera total o parcial su solicitud, le hacemos un reembolso en un plazo no
mayor de 14 dias calendario.

* Si Denegamos de manera total o parcial su solicitud, le enviamos una carta para explicarle las
razones. La carta también le explica como presentar una apelacion.
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Seccion G5 Cémo presentar una Apelacion de Nivel 1

Una apelacion presentada ante nuestro plan sobre una decision de cobertura relacionada con un
medicamento de la Parte D de Medicare se llama “redeterminacion” del plan.

 Para iniciar su apelacién estandar o rapida, llame al 1-866-393-0208, TTY 711, escribanos
o envienos un fax. Usted, su representante o su médico (u otro profesional que receta) pueden
hacerlo. Incluya su nombre, informacion de contacto e informacion sobre su apelacion.

» Usted debe solicitar una apelacion en un plazo no mayor de 65 dias calendario a partir de la
fecha de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

* Si se le pasa el plazo por un buen motivo, es posible que le demos mas tiempo para presentar
su apelacion. Buenos motivos son, por ejemplo, si tuvo una enfermedad grave o si le dimos la
informacion incorrecta sobre el plazo. Cuando presente su apelacion, explique el motivo por el
cual se demord en presentarla.

» Usted tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de la informacién sobre su apelacion. Usted
y su médico también pueden darnos mas informacion para respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

Una apelacion rapida también se llama “redeterminacion rapida”.

* Si usted apela una decision que tomamos sobre un medicamento que no obtuvo, usted y su
meédico u otro profesional que receta deciden si usted necesita una apelacién rapida.

* Los requisitos para una apelacion rapida son los mismos que para una decisidén de cobertura
rapida. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion G4.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

* Revisamos su apelacion y examinamos otra vez detenidamente toda la informacién sobre su
solicitud de cobertura.

* Verificamos si seguimos todas las reglas cuando Denegamos su solicitud.

* Es posible que nos comuniqguemos con usted, con su médico o con otro profesional que
receta para obtener mas informacion.
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Plazos para una apelacion rapida de Nivel 1

* Si usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de
72 horas después de que recibamos su apelacion.

— Si su salud lo requiere, le damos nuestra respuesta antes.

—Si no le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, debemos enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, la revisa una Organizacion de Revision
Independiente. Consulte la Seccion G6 para obtener informacidn sobre la organizacién de
revision y el proceso de apelacion de Nivel 2.

* Si Aceptamos de manera total o parcial su solicitud, debemos proporcionar la cobertura que
aceptamos proporcionar en un plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos
su apelacion.

* Si Denegamos de manera total o parcial su solicitud, le enviamos una carta que explica los
motivos y le indica como puede presentar una apelacion.

Plazos para una apelacion estandar de Nivel 1

* Si usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de
7 dias calendario después de que recibamos su apelacién por un medicamento que no obtuvo.

* Le comunicamos nuestra decision antes si usted no obtuvo el medicamento y si su estado de
salud lo requiere. Si usted cree que su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

—Si no le comunicamos una decision en un plazo no mayor de 7 dias calendario, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, la revisa una Organizacion de
Revision Independiente. Consulte la Seccion G6 para obtener informacién sobre la
organizacion de revision y el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si Aceptamos de manera total o parcial su solicitud:

* Debemos proporcionar la cobertura que aceptamos proporcionar con la rapidez que requiera su
salud, pero en un plazo no mayor de 7 dias calendario después de que recibamos su apelacion.

* Debemos enviarle el pago de un medicamento que compré en un plazo no mayor de 30 dias
calendario después de que recibamos su apelacion.

Si Denegamos de manera total o parcial su solicitud:

* Le enviamos una carta que explica los motivos y le indica como puede presentar una
apelacion.
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* Debemos darle nuestra respuesta sobre el reembolso del costo de un medicamento que
compro en un plazo no mayor de 14 dias calendario después de que recibamos su
apelacion.

—Si no le comunicamos una decision en un plazo no mayor de 14 dias calendario, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, la revisa una Organizacion de
Revision Independiente. Consulte la Seccion G6 para obtener informacién sobre la
organizacion de revision y el proceso de apelacion de Nivel 2.

* Si Aceptamos de manera total o parcial su solicitud, debemos pagarle en un plazo no mayor
de 30 dias calendario después de que recibamos su solicitud.

* Si Denegamos de manera total o parcial su solicitud, le enviamos una carta que explica los
motivos y le indica como puede presentar una apelacion.

Seccion G6 Como presentar una Apelacion de Nivel 2

Si Denegamos su Apelacion de Nivel 1, usted puede aceptar nuestra decision o presentar otra
apelacion. Si decide presentar otra apelacion, usa el proceso de Apelacion de Nivel 2. La
Organizacion de Revision Independiente revisa nuestra decision cuando Denegamos su primera
apelacion. Esta organizacion decide si debemos cambiar nuestra decisién. Sin embargo, si no
terminamos nuestra revision en el plazo correspondiente, o tomamos una decisién desfavorable
con respecto a la determinacién “en riesgo” conforme a nuestro programa de administracion de
medicamentos, enviaremos automaticamente su reclamo a la Entidad de Revision Independiente.

El nombre formal de la “Organizacién de Revisién Independiente” (IRO) es “Entidad de Revision
Independiente” (“IRE”).

Para presentar una Apelacion de Nivel 2, usted, su representante, su médico u otro profesional
que receta deben comunicarse con la Organizacion de Revision Independiente por escrito
y solicitar una revision de su caso.

» Si Denegamos su Apelacion de Nivel 1, la carta que le enviamos incluye instrucciones sobre
como presentar una Apelacion de Nivel 2 ante la Organizacion de Revisién Independiente.
Las instrucciones explican quién puede presentar la Apelacion de Nivel 2, los plazos que usted
debe cumplir y como comunicarse con la organizacion.

* Cuando usted presenta una apelacion ante la Organizacién de Revision Independiente,
enviamos la informacion que tenemos sobre su apelacion a la organizacién. Esta informacion
se llama su “expediente del caso”. Usted tiene derecho a una copia gratuita del expediente
de su caso.
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» Usted tiene derecho a dar a la Organizacién de Revisiéon Independiente informacion adicional
para respaldar su apelacion.
La Organizacion de Revisiéon Independiente revisa su Apelacion de Nivel 2 de la Parte D de
Medicare y le comunica una respuesta por escrito. Consulte la Seccion F4 para obtener mas
informacion sobre la Organizacion de Revision Independiente.

Plazos para una apelacion rapida de Nivel 2
Si su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida a la Organizacion de Revision Independiente.

* Si esta acepta una apelacion rapida, debe darle una respuesta en un plazo no mayor de
72 horas después de que reciba su solicitud de apelacion.

* Si la organizacién Acepta de manera total o parcial su solicitud, debemos proporcionar la
cobertura aprobada del medicamento en un plazo no mayor de 24 horas después de recibir
la decision de la Organizacién de Revision Independiente.

Plazos para una apelacion estandar de Nivel 2

Si usted presenta una apelacion estandar en el Nivel 2, la Organizacion de Revision Independiente
debe darle una respuesta:

* En un plazo no mayor de 7 dias calendario después de que reciba su apelacién por un
medicamento que usted no obtuvo.

* En un plazo no mayor de 14 dias calendario después de que reciba su apelacion por el
reembolso del costo de un medicamento que usted compro.

Si la Organizacién de Revisiéon Independiente Acepta de manera total o parcial su solicitud:

* Debemos proporcionar la cobertura aprobada del medicamento en un plazo no mayor de
72 horas después de que recibamos la decisidon de la Organizacion de Revision
Independiente.

* Debemos reembolsarle el costo de un medicamento que comprdé en un plazo no mayor de
30 dias calendario después de que recibamos la decision de la Organizacion de Revision
Independiente.

* Si la Organizacion de Revision Independiente Deniega su apelacion, significa que esta de
acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud. A esto se le llama “ratificar la
decision” o “rechazar su apelacion”.
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Si la Organizacion de Revision Independiente Deniega su Apelacion de Nivel 2, usted tiene
derecho a una Apelacion de Nivel 3 si el valor monetario de la cobertura del medicamento que
usted pide alcanza un valor monetario minimo. Si el valor monetario de la cobertura del
medicamento que usted pide es menor que el minimo requerido, usted no puede presentar otra
apelacién. En ese caso, la decision de la Apelacidon de Nivel 2 es final. La Organizacion de
Revision Independiente le envia una carta que le informa cual es el valor monetario minimo
necesario para continuar con una Apelacién de Nivel 3.

Si el valor monetario de su solicitud cumple el requisito, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelacion.

* Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2.

* Si la Organizacion de Revision Independiente Deniega su Apelacion de Nivel 2 y usted cumple
el requisito para continuar con el proceso de apelacion, usted:

—Decide si desea presentar una Apelacion de Nivel 3.

—Debe consultar la carta que le envi6 la Organizaciéon de Revisidon Independiente después de
su Apelacién de Nivel 2 para obtener informacion detallada sobre como presentar una
Apelacion de Nivel 3.

Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador esta a cargo de las Apelaciones de
Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener informacion sobre las Apelaciones de Nivel 3,4y 5.

Seccion H Como solicitarnos que cubramos una estadia en el hospital
mas prolongada

Si se le admite en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios que
cubrimos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesién. Para obtener
mas informacion sobre la cobertura hospitalaria de nuestro plan, consulte el Capitulo 4 de su Guia
para Miembros.

Durante su estadia en el hospital cubierta, su médico y el personal del hospital colaboran con
usted para prepararle para el dia en que deje el hospital. También le ayudan con los arreglos
necesarios para el cuidado que pudiera necesitar al dejar el hospital.

* El dia que deja el hospital se llama su “fecha de alta”.
* Su médico o el personal del hospital le informaran cual es su fecha de alta.

Si usted cree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto o le preocupa su
cuidado después de dejar el hospital, puede solicitar una estadia en el hospital mas prolongada.
Esta seccidn le indica cédmo hacerlo.
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Seccion H1 Como se enterara de sus derechos de Medicare

En un plazo no mayor de dos dias después de ser admitido en el hospital, alguien del hospital,
como una enfermera o un asistente social, le entregaran un aviso por escrito llamado “Mensaje
Importante de Medicare”. Todos los beneficiarios de Medicare reciben una copia de este aviso
siempre que se les admite en un hospital.

Si usted no recibe el aviso, pidalo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame

a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de la pagina. También puede llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

* Lea el aviso detenidamente y haga preguntas si no comprende. El aviso le informa sus
derechos como paciente del hospital, que incluyen sus derechos a:

— Recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estadia en el hospital. Usted
tiene derecho a saber cudles son estos servicios, quién los pagara y dénde puede recibirlos.

— Participar en cualquiera de las decisiones sobre la duracion de su estadia en el hospital.

—Saber dénde informar todo problema o inquietud que tenga sobre la calidad de su
cuidado hospitalario.

—Apelar si piensa que le daran de alta del hospital demasiado pronto.
* Firme el aviso para demostrar que lo recibié y que comprende sus derechos.
—Usted o la persona que actue en nombre de usted pueden firmar el aviso.

—La firma del aviso solamente significa que usted obtuvo la informacion sobre sus derechos.
El hecho de firmar no significa que usted esta de acuerdo con la fecha de alta que puedan
haberle dado su médico o el personal del hospital.

* Guarde su copia del aviso firmado para tener la informacion si la necesita.

Si firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que deje el hospital, obtendra otra copia antes
de ser dado de alta.

Para ver una copia del aviso por adelantado:
* Llame al Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de la pagina.

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

¢ Visite cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI.
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Seccion H2 Como presentar una Apelacion de Nivel 1

Si desea que cubramos durante mas tiempo sus servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados, presente una apelacion. La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO)
revisa la Apelacion de Nivel 1 para saber si su fecha de alta programada es médicamente
apropiada para usted.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales
de cuidado de la salud que reciben pagos del gobierno federal. Estos expertos verifican la calidad
de los servicios que reciben los beneficiarios de Medicare y ayudan a mejorarla. Estos expertos no
forman parte de nuestro plan.

En New Mexico, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es ACENTRA. Llame al
1-888-315-0636. La informacién de contacto también se encuentra en el aviso “Mensaje
Importante de Medicare sobre Sus Derechos” y en el Capitulo 2.

Llame a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad antes de dejar el hospital y, a mas
tardar, a la medianoche del dia de su fecha de alta programada.

* Si usted llama antes de dejar el hospital, puede quedarse después de su fecha de alta
programada sin pagar la estadia mientras espera la decision de la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad sobre su apelacion.

* Si no llama para apelar y decide quedarse en el hospital después de su fecha de alta
programada, es posible que pague todos los costos del cuidado hospitalario que reciba
después de su fecha de alta programada.

* Si se le pasa el plazo para comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad con respecto a su apelacion, apele directamente ante nuestro plan en su lugar. Consulte
la Seccion G4 para obtener informacidon sobre como presentar una apelacion ante nosotros.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:
* Llame a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de la pagina.

* Llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud, el Programa de
Asesoramiento sobre Beneficios de New Mexico, al 1-800-432-2080.

Solicite una revision rapida. Actue con rapidez y comuniquese con la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad para solicitar una revision rapida de su alta del hospital.

El término legal para “revision rapida” es “revision inmediata”.
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Qué sucede durante la revision rapida

* Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad les preguntan a usted
0 a su representante por qué creen que la cobertura deberia continuar después de la fecha de
alta programada. Usted no esta obligado a escribir una declaracién, pero puede hacerlo.

* Los revisores examinan su informacion médica, hablan con su médico y revisan la informacion
que les proporcionaron el hospital y nuestro plan.

* Antes del mediodia del dia siguiente a que los revisores informen a nuestro plan sobre su
apelacion, usted recibe una carta con su fecha de alta programada. La carta también le explica
las razones por las que su médico, el hospital y nosotros creemos que la fecha de alta es
médicamente apropiada para usted.

El término legal para esta explicacion por escrito es “Aviso Detallado del Alta”. Para obtener una
muestra de este aviso, puede llamar a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final
de la pagina o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
(Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.) También puede consultar un aviso de
muestra en Internet en cms.gov/medicare/appeals-grievances/managed-care/notices-forms.

En un plazo no mayor de un dia completo después de recibir toda la informacidén que necesita, la
Organizacioén para el Mejoramiento de la Calidad le da una respuesta a su apelacion.

Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad Acepta su apelacion:

* | e prestaremos sus servicios hospitalarios cubiertos para pacientes hospitalizados durante
todo el tiempo que los servicios sean médicamente necesarios.

* Es posible que sus servicios hospitalarios cubiertos tengan limitaciones.
Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad Deniega su apelacién:
* Considera que su fecha de alta programada es médicamente apropiada.

* Nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados terminara al
mediodia del dia siguiente a que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dé una
respuesta a su apelacion.

* Es posible que usted tenga que pagar el costo total del cuidado hospitalario que reciba a partir
del mediodia del dia siguiente a que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dé
una respuesta a su apelacion.

* Usted puede presentar una Apelaciéon de Nivel 2 si la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad deniega su Apelacion de Nivel 1y usted se queda en el hospital después de su fecha
de alta programada.
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Seccion H3 Como presentar una Apelacion de Nivel 2

En una Apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
que examine otra vez la decisidon que tomo en su Apelacion de Nivel 1. Llame al 1-888-315-0636.

Debe solicitar esta revision en un plazo no mayor de 60 dias calendario después del dia en que
la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad Deneg6 su Apelacion de Nivel 1. Puede
solicitar esta revision solamente si se quedé en el hospital después de la fecha en que termind su
cobertura del cuidado.

Los revisores de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad:
* Examinan otra vez detenidamente toda la informacién relacionada con su apelacion.

* Le comunican su decision sobre su Apelacion de Nivel 2 en un plazo no mayor de 14 dias
calendario después de recibir su solicitud de segunda revision.

Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad Acepta su apelacion:

* Debemos reembolsarle los costos del cuidado hospitalario desde el mediodia del dia siguiente
a la fecha en que la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad denegd su Apelacion
de Nivel 1.

* Le prestaremos sus servicios hospitalarios cubiertos para pacientes hospitalizados durante
todo el tiempo que los servicios sean médicamente necesarios.

* Se pueden aplicar limitaciones de cobertura.
Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad Deniega su apelacion:
* Esta de acuerdo con la decisién sobre su Apelacion de Nivel 1y no la cambiara.

* Le envia una carta que le indica lo que usted puede hacer si desea continuar con el proceso
de apelacion y presentar una Apelaciéon de Nivel 3.

Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador esta a cargo de las Apelaciones de
Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener informacion sobre las Apelaciones de Nivel 3,4y 5.

Seccion | Como pedirnos que sigamos cubriendo ciertos
servicios médicos

Esta seccidn solo trata de tres tipos de servicios que usted podria estar recibiendo:
* Servicios de cuidado de asistencia médica a domicilio
* Cuidado de enfermeria especializada en un centro de enfermeria especializada, y

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
¢« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes
a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite myuhc.com/CommunityPlan.

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)



Guia para Miembros de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) 2025
Capitulo 9: Qué puede hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas) 266

* Cuidado de rehabilitacion como paciente ambulatorio en un centro para rehabilitacion integral
de pacientes ambulatorios aprobado por Medicare. Por lo general, esto significa que usted
esta recibiendo tratamiento para una enfermedad o un accidente, o que se esta recuperando
de una operacion mayor.

Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, usted tiene derecho a recibir servicios cubiertos
durante todo el tiempo que el médico diga que usted los necesita.

Si decidimos interrumpir la cobertura de cualquiera de estos servicios, debemos informarselo antes
de que terminen sus servicios. Cuando su cobertura de ese servicio termina, dejamos de pagarlo.

Si usted piensa que terminaremos la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

Seccion I1 Aviso antes de que termine su cobertura

Le enviamos un aviso por escrito que usted recibira al menos dos dias antes de que dejemos de
pagar su cuidado. Este aviso se llama “Aviso de Denegacion de la Cobertura de Medicare” El aviso
le indica la fecha en que interrumpiremos la cobertura de su cuidado y como apelar nuestra
decision.

Usted o su representante deben firmar el aviso para demostrar que lo recibieron. La firma del aviso
solamente significa que usted obtuvo la informacién. El hecho de firmar no significa que usted
esta de acuerdo con nuestra decision.

Seccion 12 Cémo presentar una Apelacion de Nivel 1

Si piensa que terminaremos la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion le informa sobre el proceso de Apelacion de Nivel 1y lo que debe hacer.

* Cumpla los plazos. Los plazos son importantes. Comprenda y cumpla los plazos que
corresponden a lo que usted debe hacer. Nuestro plan también debe cumplir los plazos. Si
usted piensa que no estamos cumpliendo nuestros plazos, puede presentar una queja.
Consulte la Seccion K para obtener mas informacion sobre las quejas.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:
—Llame a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de la pagina.

—Llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud, el Programa de
Asesoramiento sobre Beneficios de New Mexico, al 1-800-432-2080.
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* Comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.

— Consulte la Seccion H2 o el Capitulo 2 de su Guia para Miembros para obtener mas
informacién sobre la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad y cobmo comunicarse
con esta.

— Pidale que revise su apelacion y decida si deberia cambiar la decision de nuestro plan.

* Actue con rapidez y solicite una “apelacion de tramitacion rapida”. Pregunte a la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad si es médicamente apropiado que
terminemos la cobertura de sus servicios médicos.

Su plazo para comunicarse con esta organizacion

* Para iniciar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad antes del mediodia del dia anterior a la fecha de vigencia indicada en el “Aviso de
Denegacion de la Cobertura de Medicare” que le enviamos.

* Si se le pasa el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad,

puede presentar su apelacion directamente ante nosotros en su lugar. Para obtener informacion
detallada sobre como hacerlo, consulte la Seccion 14.

El término legal para el aviso por escrito es “Aviso de Denegacion de la Cobertura de Medicare”.
Para obtener una copia de muestra, llame a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al
final de la pagina o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. U obtenga una
copia en Internet en cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI.

Qué sucede durante una apelacion de tramitacién rapida

* Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad les preguntan a usted
0 a su representante por qué creen que la cobertura deberia continuar. Usted no esta obligado
a escribir una declaracion, pero puede hacerlo.

* Los revisores examinan su informacion médica, hablan con su médico y revisan la informacion
que les proporciond nuestro plan.

* Nuestro plan también le envia un aviso por escrito en el que se explican los motivos por los
que termina la cobertura de sus servicios. Usted recibe el aviso al final del dia en que los
revisores nos informan de su apelacion.

El término legal para la explicacion del aviso es “Explicacion Detallada de Denegacion de
la Cobertura”.
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* Los revisores le comunican su decision en un plazo no mayor de un dia completo después de
obtener toda la informacién que necesitan.

Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad Acepta su apelacion:
* Prestaremos sus servicios cubiertos durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.
* Es posible que sus servicios cubiertos tengan limitaciones.
Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad Deniega su apelacion:
* Su cobertura termina en la fecha que le dijimos.
* Dejamos de pagar los costos de este cuidado en la fecha indicada en el aviso.

* Usted paga de su bolsillo el costo total de este cuidado si decide continuar con el cuidado de
asistencia médica a domicilio, el cuidado en un centro de enfermeria especializada o los
servicios en un centro para rehabilitacion integral de pacientes ambulatorios después de la
fecha en que termine su cobertura

» Usted decide si desea continuar con estos servicios y presentar una Apelacion de Nivel 2.

Seccion I3 Cémo presentar una Apelacion de Nivel 2

En una Apelacién de Nivel 2, usted solicita a la Organizacidn para el Mejoramiento de la Calidad
que examine otra vez la decision que tomo en su Apelacion de Nivel 1. Llame al 1-888-315-0636.

Debe solicitar esta revision en un plazo no mayor de 60 dias calendario después del dia en que
la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad Denegé su Apelacion de Nivel 1. Puede
solicitar esta revision solamente si continda con el cuidado después de la fecha en que termind su
cobertura del cuidado.

Los revisores de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad:
* Examinan otra vez detenidamente toda la informacidn relacionada con su apelacion.

* Le comunican su decision sobre su Apelacion de Nivel 2 en un plazo no mayor de 14 dias
calendario después de recibir su solicitud de segunda revision.

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad Acepta su apelacion:

* Le reembolsamos los costos del cuidado que usted recibié desde la fecha en que indicamos
que su cobertura terminaria.

* Proporcionaremos cobertura del cuidado durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.
* Se pueden aplicar limitaciones de cobertura.
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Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad Deniega su apelacién:
* Esta de acuerdo con nuestra decision de terminar su cuidado y no la cambiara.

* Le envia una carta que le indica lo que usted puede hacer si desea continuar con el proceso
de apelacion y presentar una Apelacién de Nivel 3.

Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador esta a cargo de las Apelaciones de
Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener informacion sobre las Apelaciones de Nivel 3,4y 5.

Seccion J Cémo llevar su apelacion mas alla del Nivel 2

Seccion J1 Proximos pasos para servicios y articulos de Medicare

Si usted present6 una Apelacion de Nivel 1y una Apelacidon de Nivel 2 por servicios o articulos
de Medicare, y se denegaron ambas apelaciones, usted podria tener derecho a niveles adicionales
de apelacion.

Si el valor monetario del servicio o articulo de Medicare que usted apeld no alcanza un cierto valor
monetario minimo, usted no puede seguir apelando. Si el valor monetario es lo suficientemente
alto, usted puede continuar con el proceso de apelacion. La carta que recibe de la Organizacion
de Revision Independiente sobre su Apelacidn de Nivel 2 explica con quién debe comunicarse y lo
que debe hacer para solicitar una Apelacion de Nivel 3.

Apelacion de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelacién es una audiencia ante un Juez de Derecho Administrativo. La
persona que toma la decision es un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador
que trabaja para el gobierno federal.

Si el Juez de Derecho Administrativo o el abogado adjudicador Acepta su apelacion, tenemos
derecho a apelar una decision de Nivel 3 que sea favorable para usted.

* Si decidimos apelar la decisién, le enviamos una copia de la solicitud de Apelacién de Nivel 4
con los documentos complementarios. Es posible que esperemos la decision sobre la
Apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o prestar el servicio en disputa.

* Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o prestarle el servicio en un plazo no
mayor de 60 dias calendario después de haber recibido la decision del Juez de Derecho
Administrativo o del abogado adjudicador.

—Si el Juez de Derecho Administrativo o el abogado adjudicador Deniega su apelacion, el
proceso de apelacién podria no terminar.
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* Si usted decide aceptar esta decision que deniega su apelacion, el proceso de apelacion
termina.

* Si usted decide no aceptar esta decision que deniega su apelacion, puede pasar al siguiente
nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le indicara qué hacer para presentar una
Apelacién de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisa su apelacion y le da una respuesta. El
Consejo es parte del gobierno federal.

Si el Consejo Acepta su Apelacion de Nivel 4 o deniega nuestra solicitud para revisar la decision
de una Apelacién de Nivel 3 que es favorable para usted, tenemos derecho a apelar en el Nivel 5.

* Si decidimos apelar la decisién, se lo informaremos por escrito.

* Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o prestarle el servicio en un plazo no
mayor de 60 dias calendario después de recibir la decision del Consejo.

Si el Consejo Deniega nuestra solicitud de revision, el proceso de apelacion podria no terminar.
* Si usted decide aceptar esta decision que deniega su apelacion, el proceso de apelacion termina.

* Si usted decide no aceptar esta decision que deniega su apelacion, tal vez pueda pasar al
siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le dira si puede pasar a una
Apelacion de Nivel 5y lo que debe hacer.

Apelacion de Nivel 5

* Un juez del Tribunal Estatal Federal revisara su apelacién y toda la informacion, y decidira
Aceptar o Denegar la apelacion. Esta es la decision final. No hay ningun otro nivel de
apelacion mas alla del Tribunal Estatal Federal.

Seccion J2 Apelaciones adicionales de Turquoise Care Plan

Si su apelacion es sobre servicios o articulos que habitualmente estan cubiertos por Turquoise
Care Plan, usted también tiene otros derechos de apelacion. La carta que usted reciba de la
oficina de Audiencias Imparciales le indicara qué puede hacer si desea continuar con el proceso
de apelacion.
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Seccion J3 Niveles de Apelacion 3, 4 y 5 para Solicitudes Relacionadas con los
Medicamentos de la Parte D de Medicare

Esta seccién puede serle util si usted presentd una Apelacion de Nivel 1y una Apelacion de
Nivel 2, y ambas fueron denegadas.

Si el valor del medicamento que apel6 alcanza un cierto valor monetario, es posible que usted
pueda pasar a niveles de apelacion adicionales. La respuesta por escrito que reciba a su
Apelacioén de Nivel 2 explica con quién debe comunicarse y lo que debe hacer para solicitar una
Apelacién de Nivel 3.

Apelacion de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelacidn es una audiencia ante un Juez de Derecho Administrativo. La
persona que toma la decision es un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador
que trabaja para el gobierno federal.

Si el Juez de Derecho Administrativo o el abogado adjudicador Acepta su apelacion:
* El proceso de apelacion termina.

* Debemos autorizar o proporcionar la cobertura aprobada del medicamento en un plazo no
mayor de 72 horas (o de 24 horas en el caso de una apelacion rapida) o realizar un pago en un
plazo no mayor de 30 dias calendario después de que recibamos la decision.

Si el Juez de Derecho Administrativo o el abogado adjudicador Deniega su apelacion, el proceso
de apelacion podria no terminar.

* Si usted decide aceptar esta decision que deniega su apelacion, el proceso de apelacién termina.

* Si usted decide no aceptar esta decision que deniega su apelacion, puede pasar al siguiente
nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le indicara qué hacer para presentar una
Apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4
El Consejo revisa su apelacion y le da una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.
Si el Consejo Acepta su apelacion:

* El proceso de apelacion termina.

* Debemos autorizar o proporcionar la cobertura aprobada del medicamento en un plazo no
mayor de 72 horas (o de 24 horas en el caso de una apelacion rapida) o realizar un pago en un
plazo no mayor de 30 dias calendario después de que recibamos la decisién.

Si el Consejo Deniega su apelacion, el proceso de apelacion podria no terminar.
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* Si usted decide aceptar esta decisidn que deniega su apelacion, el proceso de apelacion termina.

* Si usted decide no aceptar esta decision que deniega su apelacion, tal vez pueda pasar al
siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le dira si puede pasar a una
Apelacion de Nivel 5y lo que debe hacer.

Apelacion de Nivel 5

* Un juez del Tribunal Estatal Federal revisara su apelacion y toda la informacion, y decidira
Aceptar o Denegar la apelacion. Esta es la decision final. No hay ningun otro nivel de
apelacién mas alla del Tribunal Estatal Federal.

Seccion K Como presentar una queja

Seccion K1 Para qué tipos de problemas se deben usar las quejas

El proceso de queja se usa para ciertos tipos de problemas solamente, como problemas
relacionados con la calidad del cuidado, los tiempos de espera, la coordinacion del cuidado de la
salud y el servicio al cliente. Los siguientes son ejemplos de los tipos de problemas que se
abordan a través del proceso de queja.

Queja Ejemplo

Calidad de su * Usted no esta conforme con la calidad del cuidado, por ejempilo, el
cuidado médico cuidado que recibio en el hospital.

Respeto a su * Piensa que alguien no respetd6 su derecho a la privacidad
privacidad o compartié informacién confidencial sobre usted.

Falta de respeto, * Un proveedor de cuidado de la salud o su personal fue descortés
servicio al cliente o irrespetuoso con usted.

deficiente u. otros * Nuestro personal le traté mal.

comportamientos

negativos * Usted piensa que le estan forzando a dejar nuestro plan.
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Queja

Ejemplo

Accesibilidad
y asistencia en
otros idiomas

» Usted no puede acceder fisicamente a los servicios para el cuidado
de la salud y a las instalaciones del consultorio de un médico
0 un proveedor.

* Su médico o proveedor no le proporciona un intérprete para el
idioma que usted habla que no es inglés (como el lenguaje de senas
americano o espanol).

* Su proveedor no le ofrece otras adaptaciones razonables que usted
necesita y solicita.

Tiempos de espera

* Usted tiene problemas para conseguir una cita o espera demasiado
para obtenerla.

* Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de salud, Servicio
al Cliente u otro personal del plan le hacen esperar demasiado.

- Por ejemplo, esperar demasiado en el teléfono, en la sala de
espera o en la sala de examen, o para obtener un medicamento
con receta.

Limpieza

* Usted piensa que la clinica, el hospital o el consultorio médico no
estan limpios.

Informacion que
obtiene de nosotros

* Usted cree que no le hemos enviado un aviso o una carta que
deberia haber recibido.

* Piensa que la informacién por escrito que le enviamos es
demasiado dificil de comprender.

Puntualidad
relacionada con las
decisiones de
cobertura

o apelaciones

* Usted piensa que no cumplimos nuestros plazos para tomar una
decision de cobertura o para responder su apelacion.

*» Usted piensa que, después de recibir una decision de cobertura
o de apelacion a su favor, no cumplimos los plazos para aprobar
o prestarle el servicio, o para reembolsarle el costo de ciertos
servicios medicos.

* Usted piensa que no enviamos su caso a la Organizacion de
Revisién Independiente a tiempo.
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Hay diferentes clases de quejas. Usted puede presentar una queja interna o una queja externa.
Una queja interna se presenta ante nuestro plan y este la revisa. Una queja externa se presenta ante
una organizacion que no esta afiliada a nuestro plan y esta la revisa. Si necesita ayuda para presentar
una queja interna o externa, puede llamar a Servicio al Cliente al 1-866-393-0208 si se trata de quejas
internas o a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si se trata de quejas externas.

El término legal para “queja” es “queja formal”.

El término legal para “presentar una queja” es “presentar una queja formal”.

Seccion K2 Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Servicio al Cliente al 1-866-393-0208. Puede presentar
la queja en cualquier momento, A menos que se trate de un medicamento de la Parte D de Medicare.
Si la queja es sobre un medicamento de la Parte D de Medicare, usted debe presentarla en un plazo
no mayor de 60 dias calendario después de que tuvo el problema por el que desea quejarse.

* Si debe hacer algo mas, Servicio al Cliente se lo indicara.

* Usted también puede escribir su queja y enviarnosla. Si envia su queja por escrito, se la
responderemos por escrito.

* Cuando usted presente una queja, la trataremos lo mas rapido posible, pero a mas tardar 30 dias
después de recibirla. A veces, necesitamos informacién adicional, o quizas usted desee
presentar mas informacién. En ese caso, podemos tomarnos 14 dias adicionales para responder
a su queja. Si nos tomamos los 14 dias adicionales, le enviaremos una carta para avisarle.

* Si su queja se debe a que nos tomamos 14 dias adicionales para responder a su solicitud de
determinacién de cobertura o apelacién, o porque decidimos que usted no necesitaba una
decision de cobertura rapida o una apelacion rapida, puede presentar una queja rapida. Le
responderemos en un plazo no mayor de 24 horas después de recibir su queja. Si no
aceptamos de manera total o parcial su queja, nuestra decisién por escrito explicara por qué
no la aceptamos y le informara las opciones que usted pueda tener. La direccién y los
numeros de fax para presentar quejas se encuentran en el Capitulo 2 en “Cémo comunicarse
con nosotros para presentar una queja sobre su cuidado médico” o en “Cémo comunicarse
con nosotros para presentar una queja sobre sus medicamentos con receta de la Parte D”.

* Independientemente de que llame o escriba, debe comunicarse con Servicio al Cliente de
inmediato. Puede presentar la queja en cualquier momento después de haber tenido el
problema por el que desea quejarse.
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El término legal para “queja rapida” es “queja formal rapida”.

Si es posible, le respondemos de inmediato. Si nos llama para presentar una queja, es posible que
le podamos dar una respuesta en el mismo momento de su llamada. Si su estado de salud
requiere que respondamos rapidamente, lo haremos.

* Respondemos a la mayoria de las quejas en un plazo no mayor de 30 dias calendario. Si no
tomamos una decisién en un plazo no mayor de 30 dias calendario porque necesitamos mas
informacion, se lo notificamos por escrito. También le proporcionamos una actualizacion del
estado y un plazo aproximado en el que recibira la respuesta.

* Si presenta una queja porque denegamos su solicitud de una “decision de cobertura rapida”
o de una “apelacion rapida”, automaticamente le concedemos una “queja rapida”
y respondemos a su queja en un plazo no mayor de 24 horas.

* Si presenta una queja porque nos tomamos tiempo adicional para tomar una decisiéon de
cobertura o apelacion, automaticamente le concedemos una “queja rapida” y respondemos
a su queja en un plazo no mayor de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo de manera total o parcial con su queja, se lo informaremos y le daremos
nuestras razones. Le respondemos, independientemente de que estemos de acuerdo con la queja
0 no.

Seccion K3 Quejas externas

Medicare

Puede informar a Medicare sobre su queja o enviarla a Medicare. El Formulario de Quejas de
Medicare esta disponible en es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. No es
necesario que usted presente una queja ante UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) antes de
presentar una queja ante Medicare.

Medicare toma sus quejas con seriedad y usa esta informacién para ayudar a mejorar la calidad
del programa Medicare.

Si tiene algun otro comentario o inquietud, o si cree que el plan de salud no esta tratando su
problema, también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Puede presentar su queja ante la Division de Asistencia Médica (Medical Assistance Division,
MAD) de la Autoridad de Cuidado de la Salud (HCA) de New Mexico: MADInfo.HSD@state.nm.us.

También puede presentar una queja formal ante UnitedHealthcare:
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* Por teléfono ante Servicio al Cliente al 1-877-236-0826, TTY 711.
¢ Por Internet en member.uhc.com/CommunityPlan.

* Por correo postal a:
UnitedHealthcare Community Plan Turquoise Care Plan
Appeals and Grievances
P.O. Box 31364
Salt Lake City, UT 84131-0364

* Por fax: 1-801-994-1082

* Por correo electrénico: UHCCP_NM_AG®&uhc.com

Oficina de Derechos Civiles (OCR)

Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights, OCR) del
Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of Health and Human Services, DHHS)
si piensa que le han tratado injustamente. Por ejemplo, puede presentar una queja sobre el
acceso para personas con discapacidades o la asistencia en otros idiomas. El numero de teléfono
de la Oficina de Derechos Civiles es el 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-537-7697. Para obtener mas informacion, puede visitar
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

También podria tener derechos conforme a la Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades
(Americans with Disability Act, ADA). Puede comunicarse con la Oficina de Derechos Civiles local.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
Si su queja es sobre la calidad del cuidado, tiene dos opciones:

* Puede presentar su queja sobre la calidad del cuidado directamente ante la Organizacién para
el Mejoramiento de la Calidad.

* Puede presentar su queja ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y ante
nuestro plan. Si presenta una queja ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad,
colaboramos con la organizacion para resolver su queja.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en el
cuidado de la salud en ejercicio que reciben pagos del gobierno federal para verificar y mejorar el

cuidado que reciben los pacientes de Medicare. Si desea mas informacion sobre la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad, consulte la Seccion H2 o el Capitulo 2 de su Guia para Miembros.

En New Mexico, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad se llama ASURANCE. El numero
de teléfono de ASURANCE es el 1-888-315-0636.

Problemas sobre sus beneficios de Medicaid
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Capitulo 10

Como terminar su membresia en nuestro plan

Introduccion

Este capitulo explica cémo usted puede terminar su membresia en nuestro plan y sus opciones de
cobertura de salud después de dejar nuestro plan. Si deja nuestro plan, seguira estando inscrito
en los programas Medicare y Turquoise Care Plan siempre y cuando cumpla los requisitos. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Guia
para Miembros.

Seccion A Cuando puede terminar su membresia en nuestro plan..........ccccceevueeneenenne. 279
Seccion B Como terminar su membresia en nuestro plan.......c.cccceeeeiiieiiiieieencieicennnnn. 280
Seccion C Como recibir los servicios de Medicare y de Turquoise Care Plan
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Seccidn C1  Sus servicios de MediCare ........cooouveeeeiiiieiiiniiiieiiieeeeeee e 280

Seccion C2 Sus servicios de Turquoise Care Plan...........ccoceevnieiiiieenieeenieennn 284
Seccion D Sus articulos y servicios médicos, y sus medicamentos hasta que

termine su membresia en nuestro plan...........cccccovueiiiiiiiiiiiiiiiiinieeeneneeenenen. 284
Seccion E Otras situaciones en las que termina su membresia en nuestro plan........... 285
Seccion F Reglas que impiden pedirle que deje nuestro plan por cualquier motivo

relacionado con sU SAlUd .........cceiiiiiiiiiiiiiiiccrcrcrececrneeeereesneeeesnesencsnnnnns 286
Seccion G Su derecho a presentar una queja si terminamos su membresia en

NUESEIO PIAN ...t ree e ceceeeceseneraesenssassasssnssnssenssnssesssnssennes 286
Seccion H Como obtener mas informacion sobre la terminacion de su membresia
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Seccion A Cuando puede terminar su membresia en nuestro plan

La mayoria de los beneficiarios de Medicare pueden terminar su membresia durante ciertos
momentos del ano. Dado que usted tiene Turquoise Care Plan, es posible que tenga algunas
opciones para cancelar su membresia con nuestro plan en cualquier mes del ano.

Ademas, usted puede terminar su membresia en nuestro plan durante los siguientes periodos
cada ano:

* El Periodo de Inscripcion Anual, que abarca desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.
Si usted elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en nuestro plan termina el
31 de diciembre y su membresia en el nuevo plan comienza el 1 de enero.

* El Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage (MA), que abarca desde el 1 de
enero hasta el 31 de marzo y también para los nuevos beneficiarios de Medicare que estén
inscritos en un plan, desde el mes en que adquieren derecho a la Parte Ay la Parte B hasta el
ultimo dia del tercer mes en que tienen derecho a inscribirse. Si usted elige un nuevo plan
durante este periodo, su membresia en el nuevo plan comienza el primer dia del proximo mes.

Podria haber otras situaciones en las que usted cumpla los requisitos para hacer un cambio en su
inscripcion. Por ejemplo, cuando:

¢ Usted se muda fuera de nuestra area de servicio,

* Sus requisitos de participacion en Turquoise Care Plan o el programa Ayuda Adicional hayan
cambiado, o

* Recientemente se haya mudado a un centro de enfermeria o a un hospital de cuidado a largo
plazo, actualmente esté recibiendo cuidado en uno de estos lugares o recién haya salido de
uno de ellos.

Su membresia termina el ultimo dia del mes en que recibamos su solicitud de cambio de plan. Por
ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura con nuestro plan termina el 31 de
enero. Su nueva cobertura comienza el primer dia del mes siguiente (1 de febrero, en este ejemplo).

Si usted deja nuestro plan, puede obtener informacién sobre sus:
* Opciones de Medicare en la tabla de la Seccion C1.
* Servicios de Medicaid en la Seccion C2.
Para obtener méas informacién sobre cémo puede terminar su membresia, puede llamar:

* A Servicio al Cliente al numero que se encuentra al final de esta pagina. También se indica el
numero para los usuarios de TTY.

* A Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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¢ Encontrar la informacion en el manual Medicare Y Usted 2025.

NOTA: Si usted esta inscrito en un programa de administracién de medicamentos (DMP), es
posible que no pueda cambiar de plan. Para obtener informacién sobre los programas de
administracion de medicamentos, consulte el Capitulo 5 de su Guia para Miembros.

Seccion B Cémo terminar su membresia en nuestro plan

Si decide terminar su membresia, puede inscribirse en otro plan de Medicare o cambiarse

a Medicare Original. Sin embargo, si desea cambiarse de nuestro plan a Medicare Original, pero
no eligié un plan aparte de medicamentos con receta de Medicare, debe solicitar que se cancele
su inscripcion en nuestro plan. Hay tres maneras de solicitar que se cancele su inscripcion:

* Puede presentar una solicitud por escrito ante nosotros o visitar nuestro sitio web para
cancelar su inscripcién por Internet. Comuniquese con Servicio al Cliente al numero que se
encuentra al final de esta pagina si necesita mas informacion sobre como hacerlo.

e | lame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY (las personas que tienen dificultades para oir o hablar) deben
llamar al 1-877-486-2048. Cuando llama al 1-800-MEDICARE, también puede inscribirse en
otro plan de salud o de medicamentos de Medicare. Para obtener mas informacion sobre
como recibir sus servicios de Medicare si deja nuestro plan, consulte la tabla de la pagina 9-4.

* Llame al Centro de Llamadas de New Mexico Medicaid al nimero gratuito 1-888-997-2583,
TTY 711. En la Seccion C a continuacion, se incluyen los pasos que puede seguir para
inscribirse en un plan diferente, con lo que también terminara su membresia en nuestro plan.

Seccion C Como recibir los servicios de Medicare y de Turquoise Care
Plan por separado

Usted tiene opciones para recibir sus servicios de Medicare y de Medicaid si decide dejar nuestro
plan.

Seccion C1 Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para recibir sus servicios de Medicare, que se indican a continuacion, en
cualquier mes del ano. Usted tiene una opcidn adicional que se indica a continuacién durante
ciertos momentos del ano, incluido el Periodo de Inscripcion Anual y el Periodo de Inscripcion
Abierta de Medicare Advantage u otras situaciones descritas en la Seccion A. Al elegir una de
estas opciones, usted termina automaticamente su membresia en nuestro plan.
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1. Puede cambiarse a:
Otro plan de salud de Medicare

Debe hacer lo siguiente:

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

* Llame al Programa Estatal de Asistencia
con el Seguro de Salud, el Programa de
Asesoramiento sobre Beneficios de
New Mexico, al 1-800-432-2080,

TTY 1-505-476-4937, de 7:45 a.m.

a 5 p.m., hora de la Montafa, de lunes

a viernes. Para obtener mas informacion,
visite www.nmaging.state.nm.us.

Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

Cuando comienza la cobertura de su nuevo
plan, su inscripcidn en nuestro plan de
Medicare se cancela automaticamente.

Su derecho a Medicaid no se ve afectado por
la cobertura de Medicare que elija. Seguira
cumpliendo los requisitos de Medicaid, sujeto
a cualquier reevaluacion necesaria, y sus
servicios de Medicaid pueden continuar sobre
la base de una tarifa por servicio de Medicaid.
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2. Puede cambiarse a: Debe hacer lo siguiente:
Medicare Original con un plan aparte de * Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
medicamentos con receta de Medicare (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,

los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

* Llame al Programa Estatal de Asistencia
con el Seguro de Salud, el Programa de
Asesoramiento sobre Beneficios de
New Mexico, al 1-800-432-2080,

TTY 1-505-476-4937, de 7:45 a.m.

a 5 p.m., hora de la Montana, de lunes

a viernes. Para obtener mas informacion,
visite nmaging.state.nm.us.

(o)

* Inscribase en un nuevo plan de
medicamentos con receta de Medicare.

Cuando comienza su cobertura de Medicare
Original, su inscripcion en nuestro plan se
cancela automaticamente.

Su derecho a Medicaid no se ve afectado por
la cobertura de Medicare que elija. Seguira
cumpliendo los requisitos de Medicaid, sujeto
a cualquier reevaluacion necesaria, y sus
servicios de Medicaid pueden continuar sobre
la base de una tarifa por servicio de Medicaid.
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3. Puede cambiarse a:

Medicare Original sin un plan aparte de
medicamentos con receta de Medicare

NOTA: Si se cambia a Medicare Original, pero
no se inscribe en un plan aparte de
medicamentos con receta de Medicare,
Medicare puede inscribirle en un plan de
medicamentos, a menos que usted informe

a Medicare que no desea inscribirse.

 Si usted cancela su inscripcién en una
cobertura de medicamentos con receta de
Medicare y esta 63 dias consecutivos o mas
sin cobertura de medicamentos con receta
acreditable, es posible que tenga que pagar
una multa por inscripcion tardia si se
inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante.

Debe hacer lo siguiente:

* Envienos una solicitud por escrito para
cancelar la inscripcién o visite nuestro
sitio web para hacerlo por Internet. Si
necesita mas informacion sobre como
hacerlo, comuniquese con Servicio
al Cliente.

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

Si necesita ayuda o mas informacion:

* Llame al Programa Estatal de Asistencia
con el Seguro de Salud, el Programa de
Asesoramiento sobre Beneficios de
New Mexico, al 1-800-432-2080,

TTY 1-505-476-4937, de 7:45 a.m.

a 5 p.m., hora de la Montana, de lunes

a viernes. Para obtener mas informacion,
visite nmaging.state.nm.us

Cuando comienza su cobertura de Medicare
Original, su inscripcion en nuestro plan se
cancela automaticamente.

Su derecho a Medicaid no se ve afectado por
la cobertura de Medicare que elija. Seguira
cumpliendo los requisitos de Medicaid, sujeto
a cualquier reevaluacion necesaria, y sus
servicios de Medicaid pueden continuar sobre
la base de una tarifa por servicio de Medicaid.
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Seccion C2 Sus servicios de Turquoise Care Plan

Cuando cambia su inscripcién en el programa Dual Complete, cambian sus opciones de cobertura
de Medicare y de Medicaid. Si decide cambiar su cobertura de Medicare por alguna de las
opciones de la Seccion C1 del Capitulo 10 anterior, se le inscribira en Medicaid sobre la base de
una tarifa por servicio.

Si necesita ayuda o mas informacién sobre cédmo recibir sus servicios de Turquoise Care Plan
después de dejar nuestro plan, comuniquese con:

* El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP) de New Mexico, 1-800-432-2080,
TTY 711, de lunes a viernes, de 7:45 a.m. a 5:00 p.m. Para obtener mas informacion, visite
https://aging.nm.gov/consumer-elder-rights/aging-disability-resource-center-adrc/ship.

El Servicio de Apoyo del Plan para Personas con Necesidades Especiales que Tienen Elegibilidad
Doble (D-SNP) al 1-866-579-0095, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la
semana.

Seccion D Sus articulos y servicios médicos, y sus medicamentos hasta
que termine su membresia en nuestro plan

Si deja nuestro plan, es posible que pase cierto tiempo antes de que termine su membresia

y comience su nueva cobertura de Medicare y de Medicaid. Durante este tiempo, usted sigue
recibiendo el cuidado de su salud y sus medicamentos con receta a través de nuestro plan hasta
que comience su nuevo plan.

* Use los proveedores de nuestra red para recibir cuidado médico.

* Use las farmacias de nuestra red, incluidos nuestros servicios de farmacia de pedidos por
correo, para surtir sus recetas.

* Si es hospitalizado el dia en que termina su membresia en UHC Dual Complete NM-Y1
(PPO D-SNP), nuestro plan generalmente cubrira su estadia en el hospital hasta que le den de
alta. Esto ocurrira, aunque su nueva cobertura de salud comience antes de que le den de alta.
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Seccion E Otras situaciones en las que termina su membresia en
nuestro plan

Debemos terminar su membresia en nuestro plan en los siguientes casos:
* Si hay una interrupcion en su cobertura de la Parte Ay la Parte B de Medicare.

* Si usted deja de calificar para Medicaid. Nuestro plan es para las personas que califican tanto
para Medicare como para Medicaid.

¢ Si se muda fuera de nuestra area de servicio.
¢ Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

— Si se muda o sale de viaje por mucho tiempo, llame a Servicio al Cliente para saber si donde
se mudara o viajara esta dentro del area de servicio de nuestro plan.

* Siva a la carcel o a prisién por un delito penal.
* Si miente u oculta informacién sobre otro seguro que tiene para medicamentos con receta.
* Si no es ciudadano estadounidense ni residente legal en los Estados Unidos.

—Debe ser ciudadano estadounidense o residente legal en los Estados Unidos para ser
miembro de nuestro plan.

—Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) nos notifican si usted no cumple
los requisitos para seguir siendo miembro por esta razon.

—Debemos cancelar su inscripcion si usted no cumple este requisito.

Podemos obligarle a dejar nuestro plan por los siguientes motivos solamente si recibimos primero
el permiso de Medicare y de Medicaid:

* Si, al inscribirse en nuestro plan, usted nos proporciona intencionalmente informacién
incorrecta que afecta sus requisitos de participacion en nuestro plan.

* Si se comporta constantemente de una manera conflictiva y nos dificulta proporcionarles
cuidado médico a usted y a otros miembros de nuestro plan.

* Si permite que otra persona use su UCard de miembro para recibir cuidado médico. (Medicare
puede pedirle al Inspector General que investigue su caso si terminamos su membresia por
este motivo.)

* Si tiene la obligacion de pagar la cantidad adicional por la Parte D debido a sus ingresos y no
la paga, Medicare cancelara su inscripcion en nuestro plan.
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Seccion F Reglas que impiden pedirle que deje nuestro plan por
cualquier motivo relacionado con su salud

No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningun motivo relacionado con su salud. Si usted
piensa que le estamos pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con su salud,
llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Seccion G Su derecho a presentar una queja si terminamos su membresia
en nuestro plan

Si terminamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle por escrito nuestros motivos
para hacerlo. También debemos explicarle como puede presentar una queja o una queja formal
sobre nuestra decision de terminar su membresia. Ademas, puede consultar el Capitulo 9 de su
Guia para Miembros para obtener informacién sobre como presentar una queja.

Seccion H Como obtener mas informacion sobre la terminacion de su
membresia en el plan

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre como terminar su membresia, puede
llamar a Servicio al Cliente al nUumero que se encuentra al final de esta pagina.
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Introduccion

Capitulo 11

Avisos legales

Este capitulo incluye los avisos legales que se aplican a su membresia en nuestro plan. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Guia
para Miembros.
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Seccion A Aviso sobre las leyes

Se aplican muchas leyes a esta Guia para Miembros. Estas leyes pueden afectar sus derechos

y responsabilidades, incluso si la Guia para Miembros no contiene ni explica esas leyes. Las leyes
principales que se aplican son leyes federales sobre los programas Medicare y Turquoise Care
Plan. Ademas, se pueden aplicar otras leyes federales y estatales.

Seccion B Aviso sobre antidiscriminacion

No le discriminamos ni le tratamos diferente debido a su raza, origen étnico, origen nacional, color,
religion, convicciones morales, sexo, género, edad, orientacion sexual, discapacidad fisica

o0 mental, estado de salud, experiencia de reclamos, historial médico, informacion genética,
evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del area de servicio. Debemos
obedecer las leyes federales que protegen contra la discriminacion, que incluyen el Titulo VI de la
Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacién de 1973, la Ley contra la Discriminacion
Laboral debido a la Edad de 1975, la Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades, la

Seccion 1557 de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio, todas las demas leyes que se aplican
a las organizaciones que reciben financiamiento federal y cualquier otra ley y regla que se aplique
por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacidn o tiene inquietudes sobre discriminacion o trato injusto:
* Llame a One Albuquerque, la Oficina de Derechos Civiles, al 1-505-768-3000.
* Llame a su Oficina de Derechos Civiles local.

One Albuquerque, Office of Civil Rights
1 Civic Plaza
Albuquerque, NM 87102

* Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a servicios para el cuidado de la
salud o a un proveedor, llame a Servicio al Cliente. Si tiene una queja, como un problema de
acceso para sillas de ruedas, Servicio al Cliente puede ayudar.
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Seccion C Aviso sobre Medicare como segundo pagador y Turquoise
Care Plan como pagador de ultimo recurso

A veces, un tercero debe pagar primero los servicios que le prestamos a usted. Por ejemplo, si
usted sufre un accidente de transito o si se lesiona en el trabajo, un seguro o el Seguro de
Accidentes Laborales debe pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos por Medicare, pero por
los que Medicare no es el pagador primario. Segun las normas de los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid en las Secciones 422.108 y 423.462 del Titulo 42 del Cddigo de
Reglamentos Federales (Code of Federal Regulations, CFR), nuestro plan, como Organizacion de
Planes Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que ejerce la
Secretaria conforme a las normas de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid en los
subapartados B a D de la parte 411 del Titulo 42 del Codigo de Reglamentos Federales, y las
reglas establecidas en esta seccion sustituyen cualquier ley estatal. Tomamos todas las medidas
razonables para asegurarnos de que Turquoise Care Plan sea el pagador de ultimo recurso.

Seccion D Responsabilidad civil ante terceros y subrogacion

Si usted sufre una enfermedad o lesidn por la que un tercero es presuntamente responsable
debido a cualquier acto u omision negligente o intencional que la haya causado, debe notificarnos
rapidamente dicha enfermedad o lesidn. Le enviaremos un resumen de cuenta que establece lo
que pagamos por los servicios que se prestaron en relacion con la enfermedad o lesion. Si usted
recupera una cantidad cualquiera de parte de un tercero, debemos recibir un reembolso
proveniente de esa recuperaciéon por los pagos que realizamos en nombre de usted, sujeto a las
limitaciones que se detallan en los siguientes parrafos.

1. Nuestros pagos son menores que la cantidad restituida. Si nuestros pagos son menores
que el total restituido recibido de un tercero (la “cantidad restituida”), nuestro reembolso se
calcula de la siguiente manera:

a. Primero: Determine el indice de los costos de adquisicidon en relacion con la cantidad
restituida (el término “costos de adquisicion” significa los gastos y costos legales en los
que se incurrié para llegar a un acuerdo o fallo).

b. Segundo: Aplique el indice calculado anteriormente a nuestro pago. El resultado es
nuestra parte de los costos de adquisicion.

c. Tercero: Reste nuestra parte de los costos de adquisicién de nuestros pagos. El saldo es
lo que debe reembolsarnos.
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2. Nuestros pagos igualan o exceden la cantidad restituida. Si nuestros pagos igualan
0 exceden la cantidad restituida, lo que debe reembolsarnos es el total restituido menos el
total de los costos de adquisicion.

3. Incurrimos en costos de adquisicion debido a la oposicion a hacernos el reembolso. Si
debemos demandar al tercero que recibid la cantidad restituida debido a que se opone
a hacernos el reembolso, nuestro reembolso es la cantidad que sea menor de las siguientes:

a. los pagos que realizamos en nombre de usted por los servicios; 0
b. la cantidad restituida, menos el costo total de adquisicién realizado por dicho tercero.

Sujeto a las limitaciones indicadas anteriormente, usted acepta otorgarnos una cesion y un
reclamo y un derecho de retencién de cualquier cantidad restituida mediante una satisfaccion de
deuda, fallo o veredicto. Es posible que le exijamos oficiar documentos y proporcionar la
informacidn necesaria para establecer la cesion, el reclamo o el derecho de retencién para
constatar nuestro derecho a un reembolso, y usted acepta hacerlo.

Seccion E Responsabilidad civil del miembro

En el caso de que no reembolsemos los cargos de proveedores de la red por servicios cubiertos
tanto por Medicare como por Medicaid, usted no sera responsable de ninguna cantidad
que adeudemos.

Usted sera responsable si recibe servicios de proveedores fuera de la red sin una autorizacion.
Ni el plan, ni Medicare ni Turquoise Care Plan pagaran esos servicios, excepto en el caso de los
siguientes gastos aprobados:

* Servicios para emergencias
* Servicios requeridos de urgencia

» Dialisis de rutina recibida fuera del area de servicio durante un viaje (se debe recibir en un
Centro de Dialisis Certificado por Medicare dentro de los Estados Unidos)

* Servicios para la posestabilizacién

Si usted celebra un contrato privado con un proveedor fuera de la red, ni el plan, ni Medicare ni
Turquoise Care Plan pagaran esos servicios.
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Seccion F Los servicios cubiertos por Medicare deben cumplir el
requisito de ser razonables y necesarios

Al determinar la cobertura, los servicios deben cumplir el requisito de ser razonables y necesarios
conforme a Medicare para que su plan los cubra, a menos que, de otra manera, se indique que
son un servicio cubierto. Un servicio es “razonable y necesario” si el servicio:

* Es seguro y eficaz;
* No es experimental ni de investigacion; y

* Es apropiado, incluso la duracién y la frecuencia se consideran apropiadas para el servicio, en
términos de si el servicio:

1. Se presta segun los estandares aceptados del ejercicio de la medicina para el diagndstico
o el tratamiento de la enfermedad del paciente o para mejorar la funcién de una parte
deformada del cuerpo;

2. Se presta en un centro apropiado para la enfermedad y las necesidades médicas del
paciente;

3. Es indicado y prestado por personal calificado;
4. Satisface, pero no excede, las necesidades médicas del paciente; y

5. Es al menos tan beneficioso como una alternativa médicamente apropiada existente
y disponible.

Seccion G Prevencion de duplicacion de beneficios con cobertura de Seguro
de Automovil, contra Accidentes o de Responsabilidad Civil

Si usted recibe beneficios como resultado de otra cobertura de Seguro de Automdvil, contra
Accidentes o de Responsabilidad Civil, no duplicaremos esos beneficios. Es su responsabilidad
tomar cualquier medida necesaria para recibir el pago proveniente de la cobertura de Seguro de
Automovil, contra Accidentes o de Responsabilidad Civil cuando sea razonable esperar dichos
pagos, ademas de notificarnos de dicha cobertura cuando esté disponible. Si duplicamos los
beneficios a los que usted tiene derecho conforme a otra cobertura de Seguro de Automovil,
contra Accidentes o de Responsabilidad Civil, podemos pedir un reembolso por el valor razonable
de esos beneficios a usted, a su compania de seguros o a su proveedor de cuidado de la salud, en
la medida en que lo permitan las leyes federales o estatales. Proporcionaremos beneficios, en
exceso de su otra cobertura de Seguro de Automaovil, contra Accidentes o de Responsabilidad
Civil, si el costo de sus servicios para el cuidado de la salud excede dicha cobertura. Usted tiene la
obligacion de cooperar con nosotros para que obtengamos el pago de la companhia de seguros de
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su cobertura de Seguro de Automovil, contra Accidentes o de Responsabilidad Civil. Su falta de
cooperacion podria resultar en la cancelacion de su membresia en el plan.

Seccion H Motivos de fuerza mayor

Si, debido a una catéstrofe natural, guerra, disturbio, insurreccion civil, destruccion parcial o total
de un centro, ordenanza, ley o decreto de una agencia gubernamental o cuasi gubernamental,
disputa laboral (cuando dicha disputa no dependa de nosotros) o cualquier otra emergencia

o evento similar que no esté bajo nuestro control, los proveedores no estan a su disposicion para
prestar los servicios de salud o hacer los arreglos necesarios para que sean prestados conforme
a esta Guia para Miembros y Divulgacién de Informacion, intentaremos hacer los arreglos
necesarios para prestar los servicios cubiertos en la medida en que sea factible y segun nuestro
mejor criterio. Ni nosotros ni ningun proveedor tendremos ninguna responsabilidad civil ni
obligacion por no prestar los servicios cubiertos 0 no hacer los arreglos necesarios para que sean
prestados, o por demorarnos en hacerlo si dicha demora es el resultado de alguna de las
circunstancias anteriormente descritas.

Seccion | Los proveedores médicos y hospitales de la red contratantes
son contratistas independientes

La relacion entre nosotros y los proveedores y hospitales de nuestra red es una relacion de
contratista independiente. Ninguno de los proveedores u hospitales de la red, ni sus médicos

o empleados son empleados ni agentes de UnitedHealthcare Insurance Company ni de ninguna
de sus compahias afiliadas.

Un agente seria cualquier persona o entidad autorizada a actuar en nuestro nombre. Ni nosotros ni
ninguno de los empleados de UnitedHealthcare Insurance Company o de una de sus companias
afiliadas somos empleados ni agentes de los proveedores u hospitales de la red.

Seccion J Evaluacion de la tecnologia

Revisamos regularmente los nuevos procedimientos, dispositivos y medicamentos para
determinar si son seguros y eficaces para los Miembros. Los nuevos procedimientos y tecnologias
que sean seguros y eficaces cumplen los requisitos para comenzar a ser Servicios Cubiertos. Si la
tecnologia se convierte en un Servicio Cubierto, estara sujeta a todos los demas términos

y condiciones del plan, entre ellos, la necesidad médica y cualquier copago, coseguro y deducible
del miembro u otras contribuciones de pago que correspondan. Para determinar si cubriremos un
servicio, usamos pautas patentadas para la evaluacién de tecnologias para revisar nuevos
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dispositivos, procedimientos y medicamentos, incluso los relacionados con la salud del
comportamiento o la salud mental. Cuando una necesidad clinica requiere una determinacion
rapida de la seguridad y la eficacia de una nueva tecnologia o de una nueva aplicacion de una
tecnologia existente para un miembro en particular, uno de nuestros Directores Médicos toma una
determinacion de necesidad médica segun la documentacion médica del miembro en particular,
la revision de evidencias cientificas publicadas y, cuando corresponda, la opinién profesional

0 especializada pertinente de una persona con pericia en esa tecnologia.

Seccion K Declaraciones del miembro

Ante la ausencia de fraude, todas las declaraciones que usted haga se consideraran afirmaciones
y no garantias. Ninguna de esas declaraciones anulard la cobertura ni reducira los servicios
cubiertos conforme a esta Guia para Miembros, ni se usara como defensa de una accion legal,

a menos que esté expresada en una solicitud por escrito.

Seccion L Informacion disponible a solicitud

Como miembro del plan, usted tiene derecho a solicitar informacion sobre lo siguiente:
* Informacion general de la cobertura e informacidén comparativa del plan
* Procedimientos para controlar la utilizacion
* Programas para el mejoramiento de la calidad
* Datos estadisticos sobre quejas formales y apelaciones

* La situacion financiera de UnitedHealthcare Insurance Company o de una de sus
companias afiliadas
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Seccion M Comunicacion de parte de un miembro de casos de fraude
y abuso en el ano 2025

Comunicacion de Parte de un Miembro de Casos de Fraude y Abuso en el Ano 2025

El fraude es un asunto serio. ; Qué es el fraude? El fraude consiste en hacer declaraciones

o afirmaciones falsas de hechos importantes para obtener algun beneficio o pago al que, de lo
contrario, no se tendria derecho. Un ejemplo de fraude en el caso de los miembros es declarar
falsamente que viven en New Mexico cuando viven fuera de los limites de New Mexico.

Coémo puede combatir el fraude relacionado con el cuidado de la salud

Nuestra compainia tiene el compromiso de prevenir el fraude, el uso indebido y el abuso en los
programas de Medicare y Medicaid y, para eso, le pedimos su ayuda. Si usted identifica un
posible caso de fraude, avisenoslo inmediatamente.

Estos son algunos ejemplos de posibles casos de fraude:

* Un proveedor de cuidado de la salud -como un médico, una farmacia o una compafnia de
dispositivos médicos- le factura servicios que usted nunca recibio;

* Un distribuidor le factura un equipo diferente al que usted recibio;

* Alguien usa la tarjeta de Medicare de otra persona para recibir cuidado médico, medicamentos
con receta, suministros o equipos;

* Alguien factura por un equipo médico de uso en el domicilio después de que ese equipo ya
se devolvio;

* Una compania ofrece un plan de salud o de medicamentos de Medicare que no ha sido
aprobado por Medicare; o

* Una compania usa informacion falsa para inducirle de manera enganosa a inscribirse en un
plan de salud o de medicamentos de Medicare.

Para denunciar un posible caso de fraude en un programa de beneficios de Medicare, llame

a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208 (TTY 711),
de 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril

a septiembre, o llame a la Linea Directa para Denunciar Fraude de New Mexico al 1-800-228-4802.

Esta linea directa le permite denunciar casos de manera andénima y confidencial. Haremos todo lo
posible por mantener su confidencialidad. Sin embargo, si se debe involucrar a un organismo
responsable de hacer cumplir la ley, no podremos garantizar su confidencialidad. Tenga la certeza
de que nuestra organizacion no tomara ninguna medida en contra de usted por denunciar de
buena fe un posible caso de fraude.
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También puede denunciar posibles casos de fraude en servicios médicos o en medicamentos con
receta ante el Contratista de Integridad de Medicamentos de Medicare (Medicare Drug Integrity
Contractor, MEDIC) por teléfono al 1-877-7SafeRx (1-877-772-3379) o directamente ante el
programa Medicare si llama al 1-800-633-4227. El numero de fax de Medicare es el
1-717-975-4442 y el sitio web es es.medicare.gov.

Seccion N Como se remunera generalmente a los proveedores de
nuestra red

Compromiso de las Decisiones de Cobertura

Los médicos y el personal de servicios clinicos de UnitedHealthcare toman decisiones sobre los
servicios para el cuidado de la salud que usted recibe segun la idoneidad del cuidado y del
servicio, y de la existencia de cobertura. Los médicos y el personal clinico que toman

estas decisiones:

1. No son recompensados especificamente por emitir decisiones de denegacion de la cobertura;

2. No ofrecen incentivos a médicos ni a otros profesionales de cuidado de la salud para animar
la subutilizacion inapropiada de cuidado o de servicios; y

3. No contratan, promueven ni despiden a médicos ni a otras personas segun la probabilidad,
o la aparente probabilidad, de que la persona apoyara o tendra tendencia a apoyar la
denegacion de beneficios.
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Introduccion

Este capitulo incluye los términos clave que se usan en toda la Guia para Miembros, con sus
definiciones. Los términos aparecen en orden alfabético. Si usted no puede encontrar un término
que esta buscando o si necesita mas informacion de la que incluye una definicion, comuniquese
con Servicio al Cliente.

Actividades de la vida diaria (activities of daily living, ADL): Las cosas que las personas hacen
en un dia normal, como comer, ir al bano, vestirse, bafarse o cepillarse los dientes.

Administrador de beneficios de medicamentos con receta: Organizacion externa de
medicamentos con receta responsable de procesar y pagar reclamos de medicamentos con
receta, desarrollar y mantener el formulario, y negociar descuentos y rebajas con fabricantes
de medicamentos.

Apelacion: Manera en la que usted cuestiona nuestra forma de actuar si cree que cometimos

un error. Puede pedirnos que cambiemos una decision de cobertura mediante la presentacién

de una apelacion. El Capitulo 9 de su Guia para Miembros explica las apelaciones, incluso cémo
presentar una apelacion.

Apoyos y servicios a largo plazo (long-term services and supports, LTSS): Ayudan a mejorar
una enfermedad a largo plazo. La mayoria de estos servicios le ayudan a seguir viviendo en su
domicilio para no tener que ir a un centro de enfermeria o a un hospital. Los Apoyos y Servicios
a Largo Plazo incluye servicios en la comunidad y Centros de Enfermeria (Nursing Facilities, NF).
Los Apoyos y Servicios a Largo Plazo estan disponibles para los miembros que cumplen ciertos
requisitos clinicos y financieros. Para obtener mas informacion sobre los Apoyos y Servicios

a Largo Plazo, llame a Servicio al Cliente al 1-866-393-0208.

Area de servicio: Area geografica donde un plan de salud acepta miembros, si limita la
membresia segun el lugar donde viven las personas. En los planes que limitan los médicos

y hospitales que usted puede usar, generalmente es el area donde usted puede recibir servicios
de rutina (que no son de emergencia). Solamente las personas que viven en nuestra area de
servicio pueden inscribirse en nuestro plan.

Asilo de convalecencia o centro de enfermeria: Lugar que proporciona cuidado a las personas
que no pueden recibir cuidado a domicilio, pero que no necesitan estar en el hospital.

Audiencia Estatal: Si su médico u otro proveedor pide un servicio de Medicaid que no
aprobaremos, o si no seguiremos pagando un servicio de Medicaid que usted ya recibe, puede
solicitar una Audiencia Estatal. Si la Audiencia Estatal se decide a su favor, debemos prestarle el
servicio que pidio.
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Audiencia Imparcial: Si su médico u otro proveedor pide un servicio de Medicaid que no
aprobaremos, o si no seguiremos pagando un servicio de Medicaid que usted ya recibe, puede
solicitar una Audiencia Imparcial. Si la Audiencia Imparcial se decide a su favor, debemos
prestarle el servicio que pidio6.

Auxiliar de asistencia médica a domicilio: Persona que presta servicios para los que no se
necesita la especializacion de una enfermera o de un terapeuta con licencia, como la ayuda con
el cuidado personal (por ejemplo, banarse, ir al bafo, vestirse o realizar los ejercicios indicados).
Los auxiliares de asistencia médica a domicilio no tienen licencia para ejercer la enfermeria ni
prestan servicios de terapia.

Biosimilar: Un producto biolégico que es muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico
original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto bioldgico original. Algunos
biosimilares pueden sustituir al producto bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una
nueva receta. (Consulte “Biosimilar Intercambiable™.)

Biosimilar Intercambiable: Un biosimilar que se puede sustituir en la farmacia sin necesidad de
una nueva receta porque cumple requisitos adicionales relacionados con la posibilidad de
sustitucion automatica. La sustitucion automatica en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.

Cancelacion de la inscripcion: Proceso para terminar su membresia en nuestro plan. La
cancelacion de la inscripcion puede ser voluntaria (por su decision propia) o involuntaria

(no por su decision propia).

Capacitacion en competencia cultural: Capacitacion que proporciona formacion adicional para
nuestros proveedores de cuidado de la salud que les ayuda a comprender mejor sus origenes,
principios y creencias para adaptar los servicios a fin de que satisfagan sus necesidades sociales,
culturales y de idioma.

Cargo de Suministro: Cargo que se cobra cada vez que se suministra un medicamento cubierto
para pagar el costo de surtir una receta. El cargo de suministro cubre costos como el tiempo que
le lleva al farmacéutico preparar y empaquetar el medicamento con receta.

Centro de cirugia ambulatoria: Centro que realiza cirugias para pacientes ambulatorios, es decir,
a pacientes que no necesitan cuidado hospitalario y que no se espera que necesiten mas de
24 horas de cuidado.

Centro de cuidados paliativos: Programa de cuidado y apoyo para ayudar a las personas que
tienen un prondstico terminal a que vivan con comodidad. Un prondstico terminal se refiere a que
una persona tiene una enfermedad terminal certificada médicamente, lo que significa que tiene
una esperanza de vida de 6 meses 0 menos.
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* Un miembro que tiene un prondstico terminal tiene derecho a elegir cuidados paliativos.

* Un equipo especialmente capacitado de profesionales y cuidadores atienden a la persona en
todos los aspectos, incluidas las necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales.

* Debemos proporcionarle una lista de los proveedores de cuidados paliativos en su
area geografica.
Centro de enfermeria especializada (skilled nursing facility, SNF): Centro de enfermeria con

personal y equipo para proporcionar cuidado de enfermeria especializada y, en la mayoria de los
casos, servicios de rehabilitacion especializada y otros servicios de salud relacionados.

Centro para rehabilitacion integral de pacientes ambulatorios (comprehensive outpatient
rehabilitation facility, CORF): Centro que principalmente presta servicios de rehabilitacion
después de una enfermedad, un accidente o una operacién mayor. Presta una variedad de
servicios, que incluyen fisioterapia, servicios sociales o psicolégicos, terapia respiratoria, terapia
ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacién ambiental de su domicilio.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMS): Agencia federal a cargo de Medicare. El Capitulo 2 de su Guia para Miembros explica
como comunicarse con los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid.

Clinica sin previa cita: Sitio donde los proveedores generalmente atienden sin requerir una cita
y que puede ser un sitio independiente o estar ubicado en un supermercado, una farmacia o una
tienda minorista. Los servicios de las Clinicas Sin Previa Cita estan sujetos al mismo costo
compartido que los Centros de Cuidado de Urgencia. (Consulte la Tabla de Beneficios Médicos
en el Capitulo 4.)

Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo): Consejo que revisa las apelaciones de Nivel 4.
El Consejo es parte del gobierno federal.

Coordinador del cuidado de la salud: La persona principal que colabora con usted, con el plan
de salud y con sus proveedores de cuidado para asegurarse de que usted reciba el cuidado
que necesite.

Copago: Cantidad fija que usted paga como su parte del costo cada vez que recibe ciertos
servicios O medicamentos con receta. Por ejemplo, podria pagar $2 o $5 por un servicio o un
medicamento con receta.

Coseguro: Lo que posiblemente tenga que pagar, expresado como un porcentaje (por ejemplo,
20%), como su parte del costo de servicios o0 medicamentos con receta. Como miembro, usted no
tiene coseguro, pero debe seguir pagando las primas de Medicare, si tiene Medicare.

Costo compartido: Lo que usted tiene que pagar cuando recibe ciertos servicios o0 medicamentos
con receta. El costo compartido incluye los copagos.
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Cuidado de asistencia médica a domicilio: Cuidado de enfermeria especializada y ciertos otros
servicios para el cuidado de la salud que usted recibe en su domicilio para el tratamiento de una
enfermedad o lesion. Los servicios cubiertos se indican en la Tabla de Beneficios Médicos de la
Seccion D del Capitulo 4 bajo el titulo “Cuidado de una agencia de asistencia médica a domicilio”.
Si usted necesita servicios de cuidado de asistencia médica a domicilio, nuestro Plan los cubrira
siempre que se cumplan los requisitos de cobertura de Medicare o de Turquoise Care Plan. El
cuidado de asistencia médica a domicilio puede incluir los servicios de un auxiliar de asistencia
médica a domicilio si los servicios forman parte del plan de cuidado de asistencia médica

a domicilio indicado para su enfermedad o lesidn. No estan cubiertos, a menos que usted también
reciba un servicio especializado cubierto. Los servicios de asistencia médica a domicilio
generalmente no incluyen los servicios de limpieza de la casa, los arreglos para servicios de
alimentos ni el cuidado de enfermeria de tiempo completo en el domicilio.

Cuidado de emergencia: Servicios cubiertos prestados por un proveedor capacitado para
prestar servicios para emergencias y necesarios para tratar una emergencia médica o de salud
del comportamiento.

Cuidado en un centro de enfermeria especializada (skilled nursing facility, SNF): Cuidado de
enfermeria especializada y servicios de rehabilitacidon que se prestan diaria y continuamente

en un centro de enfermeria especializada. Los ejemplos de cuidado en un centro de enfermeria
especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas (IV) que puede administrar una
enfermera titulada o un médico.

Cuidados paliativos: Una manera especial de cuidar a personas que tienen una enfermedad
terminal y de proporcionar asesoramiento a sus familiares. Los cuidados paliativos consisten en
cuidados fisicos y asesoramiento a cargo de un equipo de personas que forman parte de una
compafhia privada o una agencia publica certificadas por Medicare. Segun la situacion, estos
cuidados pueden prestarse en el domicilio, en un centro de cuidados paliativos, en un hospital
o en un asilo de convalecencia. Los cuidados paliativos tienen el propdsito de ayudar a los
pacientes durante sus ultimos meses de vida al aliviar el dolor y dar comodidad.

El enfoque se centra en cuidar al paciente, no en curarle. Para obtener mas informacion sobre los
cuidados paliativos, visite es.medicare.gov y, en “Herramientas de busqueda”, elija “Buscar una
publicacién de Medicare” para ver o descargar la publicacién “Medicare y los Beneficios de
Hospicio”. O llame al 1-800-633-4227. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Decision de cobertura: Decision sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye las decisiones
sobre los medicamentos y servicios cubiertos, o Io que pagamos por sus servicios de salud.
El Capitulo 9 de su Guia para Miembros explica como solicitarnos una decision de cobertura.

Deducible: Lo que usted debe pagar por cuidado de la salud o medicamentos con receta antes
de que pague nuestro plan. Como miembro, usted no tiene ningun deducible.
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Determinacion de la organizacion: Nuestro plan toma una determinacién de la organizacion cuando
nosotros, o uno de nuestros proveedores, decide si los servicios estan cubiertos o cuanto paga usted
por los servicios cubiertos. Las determinaciones de la organizacion se llaman “decisiones de
cobertura”. El Capitulo 9 de su Guia para Miembros explica las decisiones de cobertura.

Emergencia: Emergencia médica cuando usted o cualquier otra persona con conocimientos
promedio de salud y medicina creen que usted tiene sintomas médicos que necesitan atencion
médica inmediata para prevenir la muerte, la pérdida de una parte del cuerpo o la pérdida

o limitacion grave de una funcion corporal (y, si esta embarazada, la pérdida de un feto).

Los sintomas médicos pueden ser un problema de salud, una lesién, dolor grave o una
enfermedad que esta empeorando rapidamente.

Equipo de cuidado de la salud: Consulte “Equipo de Cuidado Interdisciplinario”.

Equipo de Cuidado Interdisciplinario (Interdisciplinary Care Team, ICT) (o Equipo de cuidado
de la salud): Un equipo de cuidado de la salud puede incluir médicos, enfermeras, asesores

u otros profesionales de salud que estan para ayudarle a recibir el cuidado que usted necesite.
Su equipo de cuidado de la salud también le ayuda a elaborar un plan de cuidado.

Equipo médico duradero (durable medical equipment, DME): Ciertos articulos que su médico
le indica para que usted use en su domicilio. Ejemplos de estos articulos son sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones motorizados, suministros para la diabetes, camas de hospital que
un proveedor indique para uso en el domicilio, bombas de infusién intravenosa, dispositivos para
la generacion del habla, equipos de oxigeno y suministros, nebulizadores y andadores.

Especialista: Médico que proporciona cuidado de la salud para una enfermedad o una parte del
cuerpo especifica.

Estadia en el hospital como paciente hospitalizado: Estadia en el hospital cuando usted ha sido
formalmente admitido en el hospital para recibir servicios médicos especializados. Aunque usted
pase la noche en el hospital, es posible que aun asi sea considerado un “paciente ambulatorio”.

Estudio de investigacion clinica: Forma en que los médicos y cientificos prueban nuevos tipos
de cuidado médico, por ejemplo, el efecto que surte un nuevo medicamento para tratar el cancer.
Para probar nuevos procedimientos de cuidado médico o medicamentos, piden voluntarios

que participen en el estudio. Esta clase de estudio es una de las etapas finales de un proceso

de investigacion que ayuda a médicos y cientificos a determinar si un nuevo método funciona

y Si es seguro.

Evaluacion de riesgos para la salud (health risk assessment, HRA): Revision de su historial
meédico y de su estado actual. Se usa para obtener informacion sobre su salud y como podria
cambiar en el futuro.
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Excepcion: Tipo de decision de cobertura que, si es aprobada, le permite obtener un
medicamento que no esta en nuestro formulario (una excepcion al formulario) u obtener un
medicamento no preferido a un nivel de costo compartido mas bajo (una excepcion de nivel).
Usted también puede solicitar una excepcion si nuestro plan requiere que usted pruebe otro
medicamento antes de recibir el medicamento que esta solicitando, si nuestro plan requiere una
preautorizacién para un medicamento y usted desea que no apliquemos la restriccién de los
criterios, o si nuestro plan limita la cantidad o la dosificacién del medicamento que usted esta
solicitando (una excepcion al formulario).

Facturacion del saldo: Cuando un proveedor (como un médico o un hospital) le factura a un
paciente mas que el costo compartido permitido del plan. Como miembro de UHC Dual Complete
NM-Y1 (PPO D-SNP), usted solamente tiene que pagar los costos compartidos permitidos de
nuestro plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los
proveedores de la red le “facturen el saldo” ni que de otra manera le cobren mas que el costo
compartido que su plan indica que usted debe pagar. En algunos casos, los proveedores fuera de
la red pueden facturarle el saldo por servicios cubiertos. Si usted obtiene servicios cubiertos de un
proveedor fuera de la red que no acepta la asignacion de Medicare, usted sera responsable del
costo compartido del plan, mas cualquier diferencia entre lo que le pagamos al proveedor y el
cargo limite de Medicare.

Facturacion indebida o inapropiada: Situacién en la que un proveedor (como un médico o un
hospital) le factura mas que nuestro costo compartido del plan por los servicios. Si recibe alguna
factura que no comprende, llame a Servicio al Cliente.

Dado que pagamos el costo total de sus servicios, usted no debe pagar ningun costo compartido.
Los proveedores no deben facturarle nada por estos servicios.

Farmacia de la red: Farmacia que acepto surtir las recetas a los miembros de nuestro plan. Las
llamamos “farmacias de la red” porque han aceptado trabajar con nuestro plan. En la mayoria de
los casos, cubrimos sus medicamentos con receta solamente cuando se surten en una de las
farmacias de nuestra red.

Farmacia fuera de la red: Farmacia que no ha aceptado trabajar con nuestro plan para coordinar
0 proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan no cubre la
mayoria de los medicamentos que usted obtiene en farmacias fuera de la red, a menos que se
apliquen ciertas condiciones.

Guia para Miembros y Divulgacion de Informacion: Este documento, junto con su solicitud de
inscripcion y todo otro documento adjunto o clausula adicional, que explican su cobertura, lo que
debemos hacer, sus derechos y lo que usted debe hacer como miembro de nuestro plan.
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Herramienta de Busqueda de Beneficios en Tiempo Real: Portal o aplicacién informatica en que
los miembros pueden consultar informacidén completa, precisa, oportuna, clinicamente adecuada
y especifica del miembro sobre los medicamentos cubiertos y los beneficios. Esto incluye los
costos compartidos, los medicamentos alternativos que se pueden usar para la misma
enfermedad que un medicamento determinado y las restricciones de cobertura (preautorizacion,
terapia escalonada, limites de cantidad) que se aplican a los medicamentos alternativos.

Indicacion médicamente aceptada: Uso de un medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos, o que cuenta con el respaldo de ciertas fuentes de
referencia, como American Hospital Formulary Service Drug Information y Micromedex DRUGDEX
Information System.

Informacion de salud personal (personal health information, PHI) (también llamada
Informacion de salud protegida): Informacion sobre usted y su salud, como su nombre,
direccién, numero del Seguro Social, visitas médicas e historial médico. Para obtener mas
informacion sobre como protegemos, usamos y divulgamos su informacién de salud personal, asi
como sus derechos con respecto a su informacion de salud personal, consulte nuestro Aviso de
Practicas de Privacidad.

Juez de derecho administrativo: Juez que revisa las apelaciones de Nivel 3.

Limites de cantidad: Limite en la cantidad de un medicamento que usted puede obtener.
Podemos limitar la cantidad del medicamento que cubrimos por cada receta.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de Medicamentos): Lista de los medicamentos con
receta y sin receta (OTC) que cubrimos. Elegimos los medicamentos de esta lista con la ayuda
de médicos y farmacéuticos. La Lista de Medicamentos le indica si hay alguna regla que usted
tenga que seguir para obtener sus medicamentos. A veces, a la Lista de Medicamentos se le
llama “formulario”.

Manejo de Terapias de Medicamentos (Medication Therapy Management, MTM): Servicio

o grupo definido de servicios prestados por proveedores de cuidado de la salud, incluidos los
farmacéuticos, para asegurar los mejores resultados terapéuticos para los pacientes. Para obtener
mas informacion, consulte el Capitulo 5 de su Guia para Miembros.

Medicaid (o Asistencia Médica): Programa administrado por el gobierno federal y el estado que
ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los costos médicos y de apoyos
y servicios a largo plazo.

Médicamente necesarios: Describe los servicios, suministros o0 medicamentos que usted
necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, o para mantener su estado de salud
actual. Esto incluye el cuidado que evita que vaya a un hospital o un centro de enfermeria.
También significa que los servicios, suministros 0 medicamentos cumplen los estandares
aceptados del ejercicio de la medicina.
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Medicamento de marca: Medicamento con receta que elabora y vende la compania que
originalmente fabricé el medicamento. Los medicamentos de marca tienen los mismos
ingredientes que las versiones genéricas de los medicamentos. Los medicamentos genéricos
habitualmente son fabricados y vendidos por otras compafias farmacéuticas.

Medicamento genérico: Medicamento con receta aprobado por el gobierno federal para ser
usado en lugar de un medicamento de marca. Los medicamentos genéricos tienen los mismos
ingredientes que los medicamentos de marca. Por lo general, cuestan menos y surten
exactamente el mismo efecto que los medicamentos de marca.

Medicamentos cubiertos: Término que usamos para referirnos a todos los medicamentos con
y sin receta (OTC) que cubre nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D: Consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: Medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare.
El Congreso excluye especificamente ciertas categorias de medicamentos de la cobertura de la
Parte D de Medicare. Es posible que Medicaid cubra algunos de estos medicamentos.

Medicamentos sin receta (over-the-counter, OTC): Medicamentos que una persona puede
comprar sin una receta de un profesional de cuidado de la salud.

Medicare: Programa federal de seguro de salud para personas mayores de 65 afos, algunas
personas menores de 65 anos con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal

en etapa terminal (generalmente personas con insuficiencia renal permanente que necesitan
dialisis o un trasplante de rindn). Los beneficiarios de Medicare pueden obtener su cobertura de
salud de Medicare a través de Medicare Original o de un plan de cuidado administrado (consulte
“Plan de salud”).

Medicare Advantage: Programa de Medicare, también conocido como “Parte C de Medicare”

o “Planes Medicare Advantage (MA)”, que ofrece planes Medicare Advantage a través de
companias privadas. Medicare paga a estas companias para que cubran sus beneficios de Medicare.
Un Plan Medicare Advantage puede ser i) un plan de una Organizacion para el Mantenimiento de la
Salud (Health Maintenance Organization, HMO), ii) un plan de una Organizacion de Proveedores
Preferidos (Preferred Provider Organization, PPO), iii) un plan Privado de Tarifa por Servicio (Private
Fee-for-Service, PFFS) o iv) un plan de Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos (Medical Savings
Account, MSA) de Medicare. Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan Medicare
Advantage de una Organizacién para el Mantenimiento de la Salud o de una Organizacion de
Proveedores Preferidos también puede ser un Plan para Personas con Necesidades Especiales
(Special Needs Plan, SNP). En la mayoria de los casos, los Planes Medicare Advantage también
ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos con receta). A estos planes se les llama
Planes Medicare Advantage con Cobertura de Medicamentos con Receta.
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Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de tarifa por servicio): El gobierno ofrece
Medicare Original. En Medicare Original, los servicios se cubren mediante el pago de las
cantidades que determina el Congreso a los médicos, hospitales y otros proveedores de cuidado
de la salud.

» Usted puede usar cualquier médico, hospital u otro proveedor de cuidado de la salud que
acepte Medicare. Medicare Original tiene dos partes: La Parte A de Medicare (seguro
hospitalario) y la Parte B de Medicare (seguro médico).

* Medicare Original esta disponible en cualquier parte de los Estados Unidos.
* Si usted no desea estar en nuestro plan, puede elegir Medicare Original.

Miembro (miembro de nuestro plan o “miembro del plan”): Beneficiario de Medicare que
cumple los requisitos para recibir los servicios cubiertos, se ha inscrito en nuestro plan y cuya
inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Miembro de Medicare-Medicaid: Persona que califica para la cobertura de Medicare y de
Medicaid. A los miembros de Medicare-Medicaid también se les llama “personas con
elegibilidad doble”.

Multa por Inscripcion Tardia en la Parte D: Cantidad que se agrega a la prima mensual de la
cobertura de medicamentos de Medicare si usted esta sin cobertura acreditable (una cobertura
que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de
medicamentos con receta de Medicare) durante un periodo de 63 dias consecutivos o mas
después de que usted cumple los requisitos por primera vez para inscribirse en un plan de la
Parte D. Si usted pierde el programa Ayuda Adicional, es posible que esté sujeto a la multa por
inscripcion tardia si esta 63 dias consecutivos 0 mas sin cobertura de medicamentos con receta
de la Parte D u otra cobertura de medicamentos con receta acreditable.

Ombudsman: Oficina de su estado que trabaja como defensora en nombre de usted. Puede
responder preguntas si usted tiene un problema o una queja, y puede explicarle qué hacer. Los
servicios del ombudsman son gratuitos. Usted puede encontrar mas informacion en los
Capitulos 2 y 9 de su Guia para Miembros.

Organizacion de revision independiente (independent review organization, IRO): Organizacion
independiente contratada por Medicare que revisa las apelaciones de Nivel 2. No tiene relacion
con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta organizacidon determina si la decision que
tomamos es correcta o si debemos modificarla. Medicare supervisa su trabajo. EI nombre formal
es Entidad de Revision Independiente.
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Organizacion para el mejoramiento de la calidad (quality improvement organization, QlO):
Grupo de médicos y otros expertos en cuidado de la salud que ayudan a mejorar la calidad del
cuidado para los beneficiarios de Medicare. El gobierno federal le paga a la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad para que verifiquen y mejoren el cuidado que reciben los pacientes.
Para obtener informacién sobre la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad, consulte el
Capitulo 2 de su Guia para Miembros.

Paciente hospitalizado: Término usado cuando usted es admitido formalmente en el hospital
para recibir servicios médicos especializados. Si no es admitido formalmente, aun se le podria
considerar un paciente ambulatorio en lugar de un paciente hospitalizado, aunque pase la noche
en el hospital.

Parte A: Consulte “Parte A de Medicare”.

Parte A de Medicare: Programa de Medicare que cubre la mayoria de los servicios médicamente
necesarios de cuidado hospitalario, de cuidado en un centro de enfermeria especializada, de
cuidado de asistencia médica a domicilio y de cuidados paliativos.

Parte B: Consulte “Parte B de Medicare”.

Parte B de Medicare: Programa de Medicare que cubre servicios (como analisis de laboratorio,
cirugias y visitas al meédico) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que son
médicamente necesarios para tratar una enfermedad o afeccién. La Parte B de Medicare también
cubre muchos servicios preventivos y de deteccion.

Parte C: Consulte “Parte C de Medicare”.

Parte C de Medicare: Programa de Medicare, también conocido como “Medicare Advantage”
o “Planes Medicare Advantage (MA)”, que permite a las compafias de seguros de salud privadas
proporcionar beneficios de Medicare a través de un Plan Medicare Advantage.

Parte D de Medicare: Programa de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.

Para abreviar, a este programa lo llamamos “Parte D”. La Parte D de Medicare cubre los
medicamentos con receta, las vacunas y algunos suministros para pacientes ambulatorios que

no estan cubiertos por la Parte A ni la Parte B de Medicare ni por Medicaid. Nuestro plan incluye la
Parte D de Medicare.

Periodo de beneficios: Forma en que Medicare Original cuantifica el uso que usted hace de los
servicios de hospitales y de centros de enfermeria especializada (skilled nursing facility, SNF). Un
periodo de beneficios comienza el dia en que usted ingresa en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada. El periodo de beneficios termina cuando usted no ha recibido ningun
cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados (ni cuidado especializado en un centro de
enfermeria especializada) durante 60 dias consecutivos. Si ingresa en un hospital o en un centro
de enfermeria especializada después de que haya terminado un periodo de beneficios, comienza
un nuevo periodo de beneficios. El numero de periodos de beneficios es ilimitado.
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Persona con elegibilidad doble: Persona que califica para la cobertura de Medicare y de
Turquoise Care Plan.

Plan de cuidado: Consulte “Plan de Cuidado Individualizado”.

Plan de Cuidado Individualizado (Individualized Care Plan, ICP) (o Plan de Cuidado): Plan que
describe qué servicios usted recibira y la forma en que los recibira. Su plan puede incluir servicios
medicos, servicios de salud del comportamiento y apoyos y servicios a largo plazo.

Plan de salud: Organizacion integrada por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de
servicios a largo plazo, asi como otros proveedores. También cuenta con coordinadores del
cuidado de la salud para ayudarle a administrar la totalidad de sus proveedores y servicios. Todos
colaboran para proporcionarle el cuidado que usted necesite.

Plan de una Organizacion de Proveedores Preferidos (Preferred Provider Organization, PPO):
Plan Medicare Advantage que tiene una red de proveedores contratados que han acordado tratar
a los miembros del plan por un pago especifico. Un plan de una Organizacién de Proveedores
Preferidos debe cubrir todos los beneficios del plan, ya sea que se reciban de proveedores dentro
o fuera de la red. El costo compartido de los miembros generalmente sera mayor cuando los
beneficios del plan se reciban de proveedores fuera de la red. Los planes de una Organizacion de
Proveedores Preferidos tienen un limite anual en los gastos de su bolsillo por los servicios
recibidos de los proveedores dentro de la red (preferidos) y un limite mayor en el total de gastos
de su bolsillo combinados por los servicios de los proveedores dentro de la red (preferidos) y de
los proveedores fuera de la red (no preferidos).

Plan integrado para personas con necesidades especiales que tienen elegibilidad doble (dual
eligible special needs plan, D-SNP): Un plan para personas con necesidades especiales que
tienen elegibilidad doble que cubre Medicare y la mayoria o todos los servicios de Medicaid en un
solo plan de salud para ciertos grupos de personas que cumplen los requisitos tanto para
Medicare como para Medicaid. A estas personas se les conoce como personas con elegibilidad
doble y beneficios completos.

Plan para Personas con Necesidades Especiales: Tipo especial de Plan Medicare Advantage
que proporciona cuidado de la salud mas especializado para grupos especificos de personas, por
ejemplo, quienes tienen tanto Medicare como Medicaid, quienes viven dentro de un asilo de
convalecencia o quienes tienen ciertas enfermedades cronicas.

Plan para personas con necesidades especiales que tienen elegibilidad doble (dual eligible
special needs plan, D-SNP): Plan de salud que presta servicios a las personas que cumplen los
requisitos tanto para Medicare como de Medicaid. Nuestro plan es un plan para personas con
necesidades especiales que tienen elegibilidad doble.
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Preautorizacion (Prior Authorization, PA): Para servicios médicos, significa un proceso en el cual
su proveedor de cuidado primario o proveedor tratante debe recibir preaprobacién antes de que
se presten o paguen ciertos servicios médicos. Para ciertos medicamentos, significa un proceso
en el cual usted o su proveedor debe recibir preaprobacién antes que se proporcionen o paguen
ciertos medicamentos. Los servicios cubiertos que necesitan una preautorizacion se indican en la
Tabla de Beneficios Médicos del Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos que necesitan una
preautorizacién se indican en el formulario y nuestros criterios estan publicados en nuestro sitio web.
En la parte de la red de una Organizacion de Proveedores Preferidos, algunos servicios médicos
dentro de la red solamente estan cubiertos si su médico u otro proveedor de la red obtiene la
“preautorizacion” de nuestro plan. En una Organizacién de Proveedores Preferidos, usted no
necesita una preautorizacion para obtener servicios fuera de la red. Sin embargo, seria conveniente
que consulte con el plan antes de obtener servicios de proveedores fuera de la red para confirmar
que el servicio esté cubierto por su plan y cual es su responsabilidad de costo compartido.

Prima: Pago periddico a Medicare, a una compafia de seguros o a un plan de cuidado de la salud
por la cobertura de salud o de medicamentos con receta.

Producto Biologico: Medicamento con receta elaborado a partir de fuentes naturales y vivas,
como células animales y vegetales, bacterias u hongos. Los productos biolégicos son mas
complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que los productos
alternativos se llaman biosimilares. (Consulte también “Producto Biolégico Original” y “Biosimilar”).

Producto Bioldgico Original: Producto biolégico aprobado por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA) y que sirve como comparacion para los fabricantes que elaboran una
version biosimilar. También se llama producto de referencia.

Programa Ayuda Adicional: Programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos

y recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare, como las primas, los deducibles y los copagos. También se le llama “Subsidio para
Personas de Bajos Ingresos” (Low-Income Subsidy, “LIS”).

Programa de administracion de medicamentos (drug management program, DMP): Programa
que ayuda a garantizar que los miembros usen de manera segura los opiaceos con receta y otros
medicamentos que suelen ser objeto de abuso.

Programa de ayuda de medicamentos para el sida (AIDS drug assistance program, ADAP):
Programa que ayuda a las personas que cumplen los requisitos y que viven con el VIH/SIDA
a tener acceso a medicamentos para el VIH que salvan la vida.
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Programa de Cuidado Todo Incluido para Personas Mayores (Program for All-inclusive Care
for the Elderly, PACE): Programa que cubre los beneficios combinados de Medicare y de
Medicaid para las personas mayores de 55 afnos que necesitan un mayor nivel de cuidado para
vivir en su domicilio. Las personas inscritas en planes del Programa de Cuidado Todo Incluido
para Personas Mayores reciben sus beneficios tanto de Medicare como de Medicaid a través del
plan. Este programa no esté disponible en todos los estados. Si desea saber si esta disponible en
su estado, comuniquese con Servicio al Cliente al 1-866-393-0208.

Programa de Descuento de Fabricantes: Programa en el cual los fabricantes de medicamentos
pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y productos biolégicos
cubiertos por la Parte D. Los descuentos se establecen mediante acuerdos alcanzados entre el
gobierno federal y los fabricantes de medicamentos.

Programa de Descuento para la Etapa Sin Cobertura de Medicare: Programa que ofrece
descuentos en la mayoria de los medicamentos de marca de la Parte D cubiertos a los miembros
inscritos en la Parte D que han llegado a la Etapa Sin Cobertura y que no estan recibiendo ya el
programa “Ayuda Adicional”. Los descuentos se establecen mediante acuerdos alcanzados entre
el gobierno federal y ciertos fabricantes de medicamentos. Por esta razén, la mayoria de los
medicamentos de marca, aunque no todos, tienen descuento.

Programa para la prevencion de la diabetes de Medicare (Medicare diabetes prevention
program, MDPP): Programa de salud estructurado para el cambio del comportamiento que
proporciona capacitacion en cambio dietario a largo plazo, mayor actividad fisica y estrategias
destinadas a superar las dificultades para sostener la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

Programa Seguridad de Ingreso Complementario (Supplemental Security Income, SSI):
Beneficio mensual que paga el Seguro Social a personas con ingresos y recursos limitados, y que
sean discapacitadas, ciegas o mayores de 65 afos. Los beneficios del programa Seguridad de
Ingreso Complementario no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Prétesis y Ortesis: Dispositivos médicos que le indica su médico u otro proveedor de cuidado de
la salud y que incluyen, entre otros, abrazaderas ortopédicas para brazos, espalda y cuello;
extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para reemplazar una parte
interna o una funcion del cuerpo, incluso los suministros para ostomia y terapia de nutricion
enteral y parenteral.

Proveedor de cuidado primario (primary care provider, PCP): Médico u otro proveedor que
usted usa primero para la mayoria de los problemas de salud. Este proveedor se asegura de que
usted reciba el cuidado que necesite para mantenerse saludable.

* También es posible que hable con otros médicos y proveedores de cuidado de la salud sobre
su cuidado, y que le refiera a ellos.
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* En muchos planes de salud de Medicare, usted debe usar su proveedor de cuidado primario
antes de usar cualquier otro proveedor de cuidado de la salud.

* Para obtener informacién sobre como recibir cuidado de proveedores de cuidado primario,
consulte el Capitulo 3 de su Guia para Miembros.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que usamos para médicos, enfermeras

y otras personas que le prestan servicios y cuidado. El término también incluye hospitales,
agencias de asistencia médica a domicilio, clinicas y otros lugares que le prestan servicios para el
cuidado de la salud, equipos médicos y apoyos y servicios a largo plazo.

* Tienen licencia o certificacion de Medicare y del estado para prestar servicios para el cuidado
de la salud.

* Les llamamos “proveedores de la red” cuando acuerdan trabajar con nuestro plan de salud,
aceptar nuestro pago y no cobrar una cantidad adicional a los miembros.

* Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar los proveedores de la red para recibir
servicios cubiertos. A los proveedores de la red también se les llama “proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o Centro fuera de la red: Proveedor o centro que no es empleado de
nuestro plan, no es propiedad de este ni es operado por este, y que no tiene un contrato para
prestar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. El Capitulo 3 de su Guia para
Miembros explica los proveedores o centros fuera de la red.

Proveedores: Médicos y otros profesionales de cuidado de la salud con licencia del estado para
proporcionar cuidado y servicios médicos. El término “proveedores” también incluye hospitales
y otros centros de cuidado de la salud.

Queja: El nombre formal para presentar una queja es presentar una queja formal. El proceso de
queja se usa solamente para ciertos tipos de problemas. Por ejemplo, problemas relacionados con
la calidad del cuidado, los tiempos de espera y el servicio al cliente que usted recibe. También
incluye quejas si su plan no cumple los periodos del proceso de apelacion.

Queja formal: Queja que usted presenta sobre nosotros o sobre uno de los proveedores o las
farmacias de nuestra red. Esto incluye una queja sobre la calidad del cuidado que recibid o la
calidad del servicio prestado por su plan de salud. No incluye disputas sobre cobertura ni pago.

Referencia: Aprobacion de su proveedor de cuidado primario (PCP) para usar otro proveedor que
no sea su proveedor de cuidado primario. Si usted no obtiene la aprobacidn primero, es posible
que no cubramos los servicios. No necesita una referencia para usar ciertos especialistas, como
los especialistas en salud de la mujer. Puede encontrar mas informacién sobre las referencias en
los Capitulos 3 y 4 de su Guia para Miembros.

Salud del Comportamiento: Término que engloba todos los trastornos de salud mental y por
consumo de sustancias.
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Servicio al Cliente: Departamento de nuestro plan que se encarga de responder sus preguntas
sobre membresia, beneficios, quejas formales y apelaciones. Para obtener mas informacion sobre
Servicio al Cliente, consulte el Capitulo 2 de su Guia para Miembros.

Servicios cubiertos: Término general que usamos para referirnos a todos los servicios para el
cuidado de la salud, apoyos y servicios a largo plazo, suministros, medicamentos con receta y sin
receta, equipos y otros servicios que cubre nuestro plan.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte A de Medicare y la Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los
servicios que estan cubiertos por la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. El término
Servicios Cubiertos por Medicare no incluye los beneficios adicionales, como los dentales o de
servicios para la vista o la audicion, que un plan Medicare Advantage puede ofrecer.

Servicios de rehabilitacion: Tratamiento que usted recibe para recuperarse de una enfermedad,
un accidente o una operacién mayor. Si desea mas informacion sobre los servicios de
rehabilitaciéon, consulte el Capitulo 4 de su Guia para Miembros.

Servicios Excluidos: Servicios que no estan cubiertos por este plan de salud.

Servicios Requeridos de Urgencia: Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica
inmediata que no es una emergencia es un servicio de urgencia si usted se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio del plan, o si no es razonable, segun su hora, lugar

y circunstancias, obtener este servicio de proveedores de la red con quienes el plan tiene contrato.
Ejemplos de servicios que se necesitan con urgencia son enfermedades y lesiones imprevistas

o brotes inesperados de enfermedades existentes. Sin embargo, las visitas de rutina al proveedor
que sean médicamente necesarias, como los examenes médicos anuales, no se consideran
requeridas de urgencia, aunque usted se encuentre fuera del area de servicio del plan o la red del
plan no esté disponible temporalmente.

Subsidio para personas de bajos ingresos (low-income subsidy, LIS): Consulte “Programa
Ayuda Adicional”.

Terapia escalonada: Regla de cobertura que le exige probar otro medicamento antes de que
cubramos el medicamento que usted pide.

Turquoise Care Plan (Medicaid): Este es el nombre del programa de Medicaid de New Mexico.
Turquoise Care Plan es administrado por el estado y lo pagan el estado y el gobierno federal. El
programa ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los costos médicos y de
apoyos y servicios a largo plazo.

* Cubre servicios adicionales y algunos medicamentos que no cubre Medicare.

* Los programas de Medicaid varian segun la jurisdiccién, pero, si usted califica tanto para
Medicare como para Medicaid, la mayoria de los costos de cuidado de la salud estan cubiertos.

Umbral de Gastos de su Bolsillo: Maximo que usted paga de su bolsillo por los medicamentos de
la Parte D.

9 Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Complete NM-Y1 (PPO D-SNP) al 1-866-393-0208,
¢« TTY711,de 8 a.m. a8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes
a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite myuhc.com/CommunityPlan.
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Servicio al Cliente de UHC Dual Complete NM-Y1
(PPO D-SNP):

[ myuhc.com/CommunityPlan

@ Llame al 1-866-393-0208

Las llamadas a este numero son gratuitas.

De 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre

Servicio al Cliente también tiene servicios gratuitos de

interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.

711

Las llamadas a este numero son gratuitas.
De 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre

KA Escriba a: UHC Community Plan
P.O. Box 30769
Salt Lake City, UT 84130-0769
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